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1.1 HISTORIA-­‐EVOLUCIÓN	  DEL	  TRATAMIENTO	  IMPLANTOLOGICO	  
	  
El	   tratamiento	   con	   implantes	   se	   ha	   convertido	   hoy	   día	   en	   una	   opción	   de	  
tratamiento	   estándar	   para	   rehabilitar	   a	   pacientes	   tanto	   parcial	   como	   totalmente	  
desdentados.	   En	   la	   actualidad,	   tanto	   los	   implantes	   como	   las	   prótesis	   implanto	  
soportadas	   son	   un	   tratamiento	   eficaz	   en	   reponer	   dientes	   perdidos	   durante	   largos	  
períodos	  de	  tiempo.	  	  
En	   1969,	   Bränemark	   y	   cols1definieron	   la	   osteointegración	   como	   una	   conexión	  
directa	   estructural	   y	   funcional	   entre	   el	   hueso	   vivo,	   y	   la	   superficie	   de	   un	   implante	  
sometido	   a	   carga	   funcional	   a	   nivel	   de	   microscopía	   óptica.	   En	   la	   década	   de	   los	  
ochenta,	  Schröeder	  y	  cols2	  introdujeron	  el	  concepto	  de	  anquilosis	  funcional	  como	  la	  
interfase	  implante-­‐hueso	  que	  se	  forma	  durante	  el	  periodo	  de	  cicatrización:	  desde	  la	  
colocación	   de	   la	   fijación	   y	   durante	   el	   periodo	   post-­‐integración.	   En	   este	   sentido,	  
Albrektsson	  y	  cols3definieron	  el	  mismo	  concepto	  basándose	  en	  el	  anclaje	  directo	  de	  
un	   implante:	   la	   formación	  de	  tejido	  óseo	  sin	  el	  crecimiento	  de	  tejido	  fibrótico	  en	   la	  
interfase	   hueso-­‐implante.	   La	   naturaleza	   de	   esta	   unión	   era	   predominantemente	  
biomecánica.	  	  
Hoy	  día	  no	  solamente	  se	  busca	  que	  el	   tratamiento	  con	   implantes	  sea	  duradero	  
en	  el	  tiempo,	  sino	  que	  debe	  cumplir	  otra	  serie	  de	  requisitos.	  Al	  aumentar	  el	  nivel	  de	  
exigencia	  por	  parte	  de	  los	  pacientes,	  la	  comunidad	  científica	  pretende	  mejorar	  todo	  
lo	   relacionado	   con	   el	   tratamiento	   con	   implantes,	   tanto	   los	   resultados	   como	   la	  
disminución	  de	  los	  tiempos	  de	  tratamiento.	  	  
Clásicamente	   durante	   el	   tiempo	   de	   cicatrización,	   en	   el	   que	   se	   producía	   la	  
osteointegración,	   los	   implantes	   se	   dejaban	   libres	   de	   carga	   antes	   de	   conectarle	   la	  
prótesis	   tras	  su	  colocación	  unos	  3	  meses	  para	   la	  mandíbula	  y	  unos	  6	  meses	  para	  el	  
maxilar	   superior4,5.	   Durante	   ese	   tiempo	   lo	   que	   se	   buscaba	   era	   que	   existiera	   una	  
íntima	  unión	  entre	  el	  hueso	  y	  la	  superficie	  del	  implante,	  produciéndose	  el	  fenómeno	  
conocido	  como	  osteointegración	  y	  garantizar	  así	  el	  éxito	  del	  tratamiento.	  Dos	  eran	  las	  
razones	   fundamentales	   para	   esperar	   ese	   tiempo;	   uno,	   que	   si	   existían	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micromovimientos	  en	  la	  interfase	  hueso-­‐implante	  durante	  la	  cicatrización,	  lo	  que	  se	  
podía	   producir	   era	   una	   encapsulación	   por	   tejido	   fibroso	   en	   lugar	   de	   la	   aposición	  
directa	   de	   hueso5,6,	   y	   dos,	   que	   la	   capa	   de	   hueso	   necrótica	   que	   se	   produce	   tras	   la	  
colocación	  del	   implante	  no	  iba	  a	  ser	  capaz	  de	  soportar	  cargas,	  y	  que	  previamente	  a	  
recibirlas	  se	  debería	  sustituir	  por	  hueso	  nuevo4,7.	  
Uno	  de	   los	   pilares	   del	   protocolo	  descrito	   por	  Brånemark	   fue	   además	  que	  para	  
conseguir	   esa	   osteointegración	   los	   implantes	   debían	   pasar	   todos	   esos	   meses	  
sumergidos	  debajo	  de	   la	  encía	   sin	  contacto	  con	   la	  cavidad	  oral,	   teniendo	  por	   tanto	  
que	   realizar	  un	   segundo	  procedimiento	  quirúrgico	  para	  conectar	  el	   implante	  con	   la	  
prótesis.	  Por	  tanto	  la	  evolución	  a	  la	  implantología	  en	  una	  sola	  fase	  quirúrgica	  supuso	  
un	  gran	  paso	  para	  poder	  acortar	  los	  tiempos	  de	  tratamiento.	  	  
El	   desarrollo	   de	   las	   nuevas	   superficies	   de	   implantes,	   el	   avance	   en	   los	  
conocimientos	   de	   la	   cicatrización	   ósea	   alrededor	   de	   los	   implantes,	   así	   como	   la	  
ansiedad	  de	  los	  pacientes	  para	  acabar	  sus	  tratamientos	  en	  el	  menor	  tiempo	  posible,	  
hicieron	  que	  surgieran	  los	  conceptos	  de	  carga	  precoz	  o	  carga	  inmediata8.	  Conceptos	  
estos	  que	  definiremos	  en	  el	  siguiente	  apartado	  de	  la	  introducción.	  	  
De	  esa	  manera	  aparecen	   los	  primeros	  estudios	   clínicos	   con	   implantes	  de	   carga	  
inmediata.	  Lederman9	  presenta	  las	  primeras	  series	  de	  casos	  con	  una	  tasa	  de	  éxito	  del	  
91,2%	  después	  de	  6´5	  años	  de	  seguimiento.	  Posteriormente	  se	  publican	  otras	  series	  
de	   casos	   con	   resultados	   parecidos	   a	   los	   publicados	   con	   carga	  
diferida10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26.	  
De	  la	  mano	  de	  esos	  primeros	  trabajos	  clínicos,	  se	  comienzan	  a	  publicar	  estudios	  
experimentales	  en	  animales	  que	  tratan	  de	  explicar	  qué	  fenómenos	  biológicos	  van	  a	  
acontecer	   en	   la	   interfase	   hueso-­‐implante	   cuando	   éstos	   son	   sometidos	   a	   cargas	  
durante	  el	  proceso	  de	  osteointegración.	  Los	  primeros	  estudios	  revelaban	  que	  cargas	  
durante	  ese	  período	  iban	  a	  favorecer	  una	  fibrointegración27	  en	  lugar	  de	  un	  contacto	  
directo	   hueso-­‐implante,	   y	   por	   tanto	   el	   proceso	   de	   osteointegración	   estaría	   en	  
peligro28,29.	  Tras	  esos	  estudios	  se	  publicaron	  otros	  en	   los	  que	  se	  demostraba	  que	   la	  
osteointegración	   era	   posible	   cuando	   los	   implantes	   eran	   sometidos	   a	   carga	  
inmediata30,31.	   Incluso	   estudios	  más	   recientes	   en	  modelo	   animal	   	   demuestran	   que	  
cargas	  precoces	  pueden	  producir	  una	  mayor	  superficie	  de	  contacto	  hueso	   implante	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que	   cuando	   se	   aplican	   cargas	  diferidas,	   por	   lo	   tanto	  que	   la	   carga	   inmediata	  podría	  
conseguir	  una	  osteointegración	  más	  favorable	  que	  la	  carga	  diferida32,33.	  	  
Son	   muchos	   los	   campos	   que	   se	   están	   empleando	   para	   el	   estudio	   y	   la	  
profundización	  en	  los	  conocimientos	  que	  se	  tienen	  hoy	  día	  sobre	  la	  cicatrización	  ósea	  
alrededor	   de	   los	   implantes	   cuando	   se	   someten	   a	   cargas	   de	  manera	   inmediata.	   Se	  
realizan	   estudios	   histomorfométricos,	   modelos	   de	   elementos	   finitos,	   evaluación	  
radiográfica….En	  la	  actualidad	  existe	  otro	  campo	  abierto,	  desde	  que	  se	  publicaron	  los	  
trabajos	  de	  Meredith34,	  que	  es	  el	  análisis	  de	  frecuencia	  de	  resonancia	  para	  medir	   la	  
estabilidad	  de	  los	  implantes,	  siendo	  ésta	  la	  resistencia	  a	  la	  movilidad	  que	  ofrecen	  los	  
implantes.	  	  
	  
1.2.	  TIEMPOS	  DE	  CARGA	  EN	  IMPLANTOLOGÍA.	  DEFINICIÓN.	  
	  
En	  el	  momento	  en	  el	  que	  el	  implante	  es	  insertado	  en	  el	  hueso,	  ciertas	  áreas	  de	  la	  
superficie	   del	   implante	   entran	   en	   contacto	   directo	   con	   el	   hueso.	   Esto	   es	   lo	   que	  
Cochran	  y	  cols.35denominan	  contacto	  primario	  entre	  el	  hueso	  y	  el	   implante,	   lo	  cual	  
equivaldría	   al	   concepto	  de	   Estabilidad	   Primaria,	   y	   es	   el	   que	  predomina	  durante	   las	  
fases	   iniciales	   de	   cicatrización.	   Sin	   embargo	   este	   hueso	   sufre	   una	   remodelación	  
durante	   el	   proceso	   de	   osteointegración.	   Este	   nuevo	   contacto	   hueso-­‐implante	   se	  
denomina	   contacto	   óseo	   secundario	   y	   es	   el	   que	   prevalece	   tras	   la	   cicatrización	   del	  
implante,	  el	  cual	  coincidiría	  con	  el	  concepto	  de	  Estabilidad	  Secundaria.	  Entendiendo	  
estos	  términos	  podemos	  analizar	  los	  diferentes	  protocolos	  de	  carga	  publicados	  en	  la	  
literatura.	  	  
Los	  protocolos	  de	  carga	  en	  implantología	  dental	  han	  sido	  foco	  de	  discusión	  desde	  
el	   origen	   de	   la	   osteointegración	   y	   son	   muchos	   los	   autores	   que	   han	   intentado	  
definirlos	  basándose	  en	  criterios	  clínicos	  y	  biológicos.	  Los	  diferentes	  grupos	  tratan	  de	  
clasificar	  el	  momento	  de	  introducción	  de	  la	  carga	  durante	  el	  periodo	  de	  cicatrización.	  
En	  los	  últimos	  años	  se	  ha	  generado	  una	  cierta	  confusión	  en	  torno	  a	  estos	  protocolos	  y	  
por	   tanto,	   a	   su	   terminología36.	   Con	   el	   fin	   de	   unificar	   criterios	   se	   muestra	   a	  
continuación	  la	  evolución	  que	  han	  seguido	  los	  términos	  con	  su	  descripción.	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Aparicio	  y	   cols.37en	  2002	  en	  un	  congreso	  celebrado	  en	  Barcelona	  proponen	   las	  
siguientes	  definiciones	  para	  la	  carga	  de	  implantes:	  
	  
• CARGA	  INMEDIATA:	  La	  prótesis	  se	  une	  al	  implante	  el	  mismo	  día	  de	  su	  colocación	  
• CARGA	  TEMPRANA:	  La	  prótesis	  se	  une	  al	   implante	  en	  una	  segunda	  fase,	  pero	  antes	  
del	  periodo	  de	  cicatrización	  convencional	  (3	  a	  6meses).	  Este	  tiempo	  de	  carga	  podría	  ir	  
desde	  días	  tras	  la	  inserción	  del	  implante,	  hasta	  semanas.	  
• CARGA	   CONVENCIONAL:	   La	   prótesis	   se	   une	   al	   implante	   en	   un	   segundo	  
procedimiento,	  de	  3	  a	  6	  meses	  tras	  la	  inserción	  del	  mismo.	  
• CARGA	   TARDÍA:	   La	   prótesis	   se	   une	   al	   implante	   en	   un	   segundo	   procedimiento,	  
posterior	  al	  periodo	  de	  cicatrización	  convencional	  (3	  a	  6	  meses).	  
	  
En	   la	  clasificación	  anterior	  no	  se	  aclaraba	  si	   la	   restauración	  en	  carga	   inmediata	  
estaba	  o	  no	  en	  contacto	  con	  el	  antagonista,	  por	  tanto	  era	  necesario	  aclarar	  cuál	  era	  
el	   esquema	   oclusal	   utilizado	   en	   dicha	   restauración.	   	   Además	   de	   acuerdo	   con	   la	  
literatura,	  un	  mínimo	  de	  3	  meses	  eran	  necesarios	  para	  la	  carga	  de	  los	  implantes	  y	  a	  
esto	   le	   llamaban	   periodo	   de	   carga	   convencional.	   Sin	   embargo	   se	   empezó	   a	   pensar	  
que,	   con	   el	   incremento	   de	   la	   evidencia	   científica	   que	   soportaba	   periodos	   de	  
cicatrización	  más	  cortos	  para	  implantes	  de	  superficie	  rugosa,	  la	  definición	  de	  periodo	  
de	  cicatrización	  convencional	  para	  estos	  implantes	  debía	  ser	  modificado.	  	  
	  
Así	   pues,	   en	   	   el	   tercer	   consenso	   ITI,	   realizado	   en	   2003	   en	   Gstaad,	   Suiza,	   se	  
modificaron	   las	   definiciones	   	   y	   los	   conceptos	   de	   carga	   tomaron	   el	   siguiente	  
significado35:	  
	  
• CARGA	  INMEDIATA:	  La	  	  restauración	  se	  coloca	  en	  oclusión	  con	  el	  antagonista	  dentro	  
de	  las	  48	  horas	  tras	  la	  inserción	  del	  implante.	  
• CARGA	  TEMPRANA:	  La	  restauración	  se	  coloca	  en	  oclusión	  con	  el	  antagonista	  tras	  48	  
horas	  de	  la	  inserción	  del	  implante,	  pero	  antes	  de	  los	  3	  meses.	  
• CARGA	   CONVENCIONAL:	   La	   prótesis	   se	   une	   al	   implante	   en	   un	   segundo	  
procedimiento,	  después	  de	  un	  periodo	  de	  cicatrización	  de	  3	  a	  6	  meses.	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• CARGA	  TARDÍA:	   La	  prótesis	   se	  une	  al	   implante	  en	  un	   segundo	  procedimiento,	   	  que	  
tiene	  lugar	  algunas	  veces	  después	  del	  periodo	  de	  cicatrización	  convencional	  de	  3	  a	  6	  
meses.	  
• RESTAURACIÓN	  INMEDIATA:	  La	  restauración	  se	  coloca	  dentro	  de	  las	  48	  horas	  tras	  la	  
inserción	  del	  implante,	  pero	  no	  está	  en	  oclusión	  con	  el	  antagonista.	  
	  
La	  mayoría	  de	  las	  definiciones	  coinciden	  con	  las	  dadas	  en	  la	  conferencia	  de	  carga	  
inmediata	   y	   temprana	  que	   tuvo	   lugar	   en	  España	  en	  2002.	  Aunque	   se	   	   empezaba	  a	  
pensar	  en	  modificar	  el	   concepto	  de	  carga	  convencional,	  aun	  no	  se	   introduce	  en	   las	  
diferentes	  clasificaciones.	  
	  
En	   la	   reunión	   de	   consenso	   de	   la	   Asociación	   Europea	   de	   Osteointegración	  
celebrada	  en	  Zurich,	  Suiza,	  en	  el	  año	  2006,	  Nkenke	  y	  Fenner38	  presentaron	  una	  nueva	  
revisión	  de	  los	  protocolos	  de	  carga.	  En	  esta	  clasificación	  es	  la	  primera	  vez	  en	  la	  que	  ya	  
no	   se	   tiene	   en	   cuenta	   la	   carga	   tardía,	   puesto	   que	   la	   introducción	   de	   las	   nuevas	  
superficies	   permite	   una	   osteointegración	   más	   rápida.	   En	   esta	   clasificación	   se	  
aceptaron	  las	  siguientes	  definiciones:	  
	  
• CARGA	   INMEDIATA:	   Una	   situación	   en	   la	   que	   la	   supraestructura	   es	   unida	   a	   los	  
implantes	  en	  oclusión	  con	  los	  antagonistas	  dentro	  de	  las	  72	  horas	  tras	  la	  inserción	  del	  
implante.	  
• CARGA	  CONVENCIONAL:	  Una	  situación	  en	  la	  que	  la	  prótesis	  es	  unida	  a	  los	  implantes	  
después	  de	  un	  periodo	  de	  cicatrización	  de	  al	  menos	  3	  meses	  en	  mandíbula	  y	  6	  meses	  
en	  maxilar.	  
• CARGA	  INMEDIATA	  NO	  FUNCIONAL	  y	  RESTAURACIÓN	  INMEDIATA:	  La	  prótesis	  se	  une	  
al	   implante	   dentro	   de	   un	   periodo	   de	   72	   horas	   tras	   la	   inserción	   del	   implante	   y	   sin	  
contacto	  oclusal	  con	  el	  antagonista.	  
	  
A	  pesar	  de	  que	  la	   literatura	  asociada	  a	   los	  protocolos	  de	  carga	  permanece	  muy	  
limitada,	   sobre	   todo	  en	   lo	   que	   se	   refiere	   a	   estudios	   de	   alta	   calidad	   científica,	   tales	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como	  Ensayos	  clínicos	  controlados	  y	  aleatorizados	  o	  revisiones	  sistemáticas,	  Esposito	  
y	  cols.39en	  el	  año	  2007	  introdujeron	  modificaciones	  en	  estos	  protocolos	  de	  carga.	  Son	  
ellos	   los	  primeros	  que	  consideran	  como	  periodo	  de	  carga	  convencional	  aquel	  en	  el	  
que	   la	   conexión	   protésica	   se	   realiza	   antes	   de	   los	   2	   meses	   desde	   la	   inserción	   del	  
implante.	   Así	   pues	   publican	   una	   revisión	   sistemática	   con	   diferentes	   tiempos	   para	  
cargar	  los	  implantes	  y	  se	  basaron	  en	  las	  siguientes	  definiciones:	  
	  
• CARGA	   INMEDIATA:	   Se	   define	   como	   un	   implante	   en	   función	   dentro	   de	   1	   semana	  
después	   de	   su	   colocación.	   No	   se	   hace	   distinción	   entre	   contacto	   oclusal	   con	   el	  
antagonista	  o	  no.	  
• CARGA	  TEMPRANA:	  Se	  define	  como	  la	  colocación	  de	  un	  implante	  en	  función	  después	  
de	  1	  semana	  desde	  su	  inserción	  pero	  antes	  de	  los	  2	  meses	  de	  la	  misma.	  
• CARGA	  CONVENCIONAL:	  Se	  define	  como	  la	  colocación	  de	  un	  implante	  en	  función	  tras	  
2	  meses	  desde	  su	  inserción.	  
	  
Todas	  estas	  clasificaciones	  están	  basadas	  en	  unos	  periodos	  arbitrarios,	  pero	  no	  
biológicos,	   y	   son	   superponibles	   para	   todos	   los	   implantes,	   independientemente	   del	  
tipo	  de	  superficies	  que	  posea.	  De	  todas	  las	  clasificaciones,	   la	  publicada	  por	  Esposito	  
en	  2007	  es	  la	  que	  seguimos	  en	  la	  actualidad.	  	  Para	  nosotros	  la	  carga	  inmediata	  sería	  
la	   colocación	   de	   la	   prótesis	   en	   función	   durante	   la	   primera	   semana	   después	   de	   la	  
colocación	   del	   implante,	   por	   tanto	   desde	   que	   existe	   contacto	   primario	   hueso-­‐
implante	  hasta	  que	  comienza	  la	  disminución	  de	  la	  estabilidad	  del	  implante.	  Por	  otro	  
lado,	  la	  carga	  convencional	  sería	  la	  colocación	  de	  la	  prótesis	  a	  partir	  del	  momento	  en	  
el	  que	   se	  ha	  producido	  el	   contacto	  óseo	   secundario	  o	   la	  estabilidad	   secundaria	  del	  
implante,	   mientras	   que	   la	   carga	   temprana	   sería	   la	   carga	   en	   el	   período	   de	   tiempo	  
comprendido	  entre	  las	  dos	  situaciones	  anteriores.	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1.3 TASAS	  DE	  ÉXITO	  EN	  CARGA	  INMEDIATA	  
Una	  vez	  vista	   la	  terminología	  que	  se	  emplea	  para	  definir	   los	  diferentes	  tiempos	  
de	  carga	  en	  implantología,	  se	  van	  a	  revisar	  las	  diferentes	  tasas	  de	  éxito	  publicadas	  en	  
la	  literatura	  en	  referencia	  a	  procedimientos	  de	  carga	  inmediata,	  examinando	  bien	  las	  
diferentes	  situaciones	  en	  las	  que	  ésta	  se	  puede	  aplicar,	  es	  decir,	  si	  es	  para	  rehabilitar	  
a	   pacientes	   total	   o	   parcialmente	   desdentados,	   o	   bien	   si	   se	   refieren	   a	   maxilar	   o	   a	  
mandíbula.	  	  
1.3.1	  	  PACIENTES	  TOTALMENTE	  DESDENTADOS	  
Se	  van	  a	  dividir	  las	  diferentes	  tasas	  de	  éxito	  en	  función	  de	  la	  localización	  que	  se	  
vaya	  a	  valorar,	  el	  maxilar	  o	  la	  mandíbula.	  
1.3.1.1	  CARGA	  INMEDIATA	  EN	  MANDÍBULA	  
Los	   primeros	   estudios	   en	   humanos	   realizados	   a	   mediados	   de	   los	   años	   80	  
demostraban	   una	   alta	   tasa	   de	   éxito	   en	   protocolos	   de	   carga	   inmediata.	   Estas	  	  
publicaciones	  trataban	  pacientes	  totalmente	  desdentados	  mandibulares.	  Entre	  ellos	  
podemos	  citar	  el	  estudio	  de	   	  Babbush	  y	  cols.40	  y	   	  Chiapasco	  y	  cols.41,	  en	   los	  que	  se	  
realizó	   carga	   inmediata	   con	   sobredentaduras	   mandibulares	   sobre	   4	   implantes,	  
registrando	  una	  tasa	  de	  éxito	  del	  88	  y	  96,9%	  respectivamente.	  
Schnitman	   y	   cols.42	   y	   Tarnow	   y	   cols.43,ampliaron	   la	   indicación	   de	   la	   carga	  
inmediata	   para	   prótesis	   fija.	   Al	   igual	   que	   en	   los	   estudios	   anteriores	   limitan	   su	  
tratamiento	   a	   arcadas	   mandibulares	   desdentadas	   en	   las	   que	   colocan	   múltiples	  
implantes	   en	   hueso	   denso,	   fundamentalmente	   entre	   forámenes	   mentonianos.	   La	  
restauración	  fija	  provisional	  que	  utilizaban	  estaba	  reforzada	  y	  construida	  en	  una	  sola	  
pieza	   ferulizada	   con	   una	   conexión	   rígida	   a	   los	   implantes	   y	   evitando	   el	  movimiento	  
durante	  la	  función.	  Las	  advertencias	  que	  realizan	  la	  mayoría	  de	  los	  estudios	  de	  este	  
tipo	  incluyen	  la	  selección	  de	  un	  hueso	  denso	  para	  la	  zona	  del	  implante,	  la	  ferulización	  
rígida	  de	  la	  prótesis	  y	  el	  mantenimiento	  de	  la	  misma	  en	  boca	  durante	  todo	  el	  periodo	  
de	   osteointegración.	   El	   esquema	   oclusal	   que	   se	   propone	   es	   oclusión	   balanceada	  
bilateral.	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Siguiendo	  estos	  principios,	  se	  han	  publicado	  numerosos	  trabajos	  (Horiuchi	  y	  cols.	  
44,	  Galenes	  y	   cols.45,	   Ibañez	  y	   cols.46,	  Cannizaro	  y	   cols.47,	  De	  Bruyn	  y	   cols.48,	  Melo	  y	  
cols.49),	  en	  los	  que	  se	  recogen	  casos	  de	  mandíbulas	  tratadas	  con	  carga	  inmediata	  y	  en	  
los	   que	   la	   tasa	   de	   éxito	   oscila	   entre	   el	   96-­‐100%,	  muy	   similar	   al	   esperado	   en	   carga	  
convencional	  o	  temprana.	  	  
1.3.1.1	  CARGA	  INMEDIATA	  EN	  MAXILAR	  
Hasta	  hace	  poco	  tiempo	  el	  tratamiento	  del	  paciente	  desdentado	  completo	  en	  el	  
maxilar	   superior	  mediante	  carga	   inmediata	   suponía	  un	   riesgo	  considerable	  para	   los	  
pacientes.	  Sin	  embargo	  muchos	  estudios	  recientes	  han	  demostrado	  buenas	  tasas	  de	  
éxitos	   en	   este	   tipo	   de	   tratamientos	   (Levines	   y	   cols.50,Jaffin	   y	   cols.51,	   Ibañez	   y	  
cols.46,Gallucci	   y	   cols.52,Ostman	   y	   cols.53).	   Los	   autores	   recomiendan	   que	   con	   la	  
aplicación	   de	   un	   protocolo	   adecuado	   y	   con	   una	   correcta	   selección	   del	   paciente	   se	  
pueda	   alcanzar	   una	   alta	   tasa	   de	   éxito	   en	   maxilares	   desdentados.	   Las	   técnicas	  
recomendadas	   para	   la	   rehabilitación	   completa	   del	   maxilar	   superior	   enfatizan	   la	  
importancia	  de	  maximizar	  la	  estabilidad	  del	  implante,	  el	  uso	  de	  superficies	  rugosas	  e	  
implantes	   roscados	  y	  un	  control	  oclusal	  optimo	  para	  minimizar	   las	   fuerzas	   laterales	  
en	  implantes	  y	  maximizar	  la	  estabilidad	  oclusal.	  
La	   carga	   inmediata	   sobre	   implantes	   de	   superficie	   rugosa	   con	   restauraciones	  
removibles	  tipo	  sobredentaduras	  en	  el	  maxilar	  superior	  ha	  sido	  utilizada	  solo	  en	  un	  
estudio	   clínico,	   Cannizzaro	   y	   cols.47.	   En	   este	   estudio	   se	   utilizaban	   4	   implantes	  
maxilares	   ferulizados	   mediante	   una	   barra	   sobre	   la	   que	   se	   colocaba	   una	  
sobredentadura.	  Debido	  a	  la	  escasez	  de	  estudios	  clínicos	  que	  avalan	  esta	  modalidad	  
terapeútica,	   la	   carga	   inmediata	   con	   restauraciones	   removibles	   no	   está	  
científicamente	  validada	  para	  el	  maxilar	  superior.	  	  
En	   cambio,	   cuando	   hablamos	   de	   restauraciones	   fijas	   implantosoportadas	   la	  
predictibilidad	  de	   la	   carga	   inmediata	   es	   alta.	   Existen	  diferentes	   estudios	   (Gallucci	   y	  
cols.52,	  Malo	  y	   cols.54,	  Ostman	  y	   cols.53,	  Van	  Steenberghe	  y	   cols55,	  Capelli	   y	   cols.56	   y	  
Bergkvist	   y	   cols.57)	   cuyo	   periodo	   de	   seguimiento	   varía	   entre	   1-­‐3	   años	   y	   en	   los	   que	  
vemos	  que	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  global	  oscila	  entre	  el	  95,4	  y	  el	  100%.	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Gallucci	  y	  cols58	  en	  una	  revisión	  sistemática	  publicada	  en	  el	  año	  2009,	  presentan	  
la	  evidencia	  científica	  y	  clínica	  disponible	  sobre	  los	  diferentes	  protocolos	  de	  carga	  en	  
pacientes	  desdentados	  maxilares	  y	  mandibulares	  y	  valora	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  de	  
estos	   protocolos	   en	   función	   de	   la	   secuencia	   de	   tratamiento	   y	   del	   diseño	  
prostodóntico.	  Los	  autores	  concluyen	  que:	  
-­‐ La	   carga	   inmediata	   en	   pacientes	   desdentados	   mandibulares	   con	  
sobredentaduras	   está	   clínica	   y	   científicamente	   bien	   avalada.	   La	   tasa	   de	  
supervivencia	  de	  los	  implantes	  durante	  un	  período	  de	  1-­‐13	  años	  oscila	  entre	  el	  
96%	  y	  el	  100%.	  La	  tasa	  de	  supervivencia	  de	   las	  prótesis	  varía	  en	  un	  rango	  del	  
88,3%	   al	   100%.	   El	   número	   de	   implantes	   (dos	   o	   cuatro)	   y	   su	   ferulización	   no	  
afecta	  a	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  de	  los	  implantes.	  	  
-­‐ La	   carga	   inmediata	   en	   pacientes	   desdentados	   maxilares	   con	  
sobredentaduras	  no	  está	  suficientemente	  documentada.	  
-­‐ La	  carga	  inmediata	  con	  prótesis	  fija	  en	  mandíbulas	  desdentadas	  en	  una	  pieza	  
o	  sectorizada	  soportada	  por	  4	  a	  8	  implantes	  está	  clínica	  y	  científicamente	  bien	  
avalada.	   La	   tasa	   de	   supervivencia	   durante	   un	   período	   de	   seguimiento	   de	   1-­‐3	  
años	   oscila	   entre	   el	   98%	   y	   el	   100%,	   con	   una	   tasa	   de	   supervivencia	   de	   las	  
prótesis	  del	  100%.	  
-­‐ La	  carga	  inmediata	  con	  prótesis	  fija	  en	  maxilares	  desdentados	  en	  una	  pieza	  o	  
segmentada,	   soportada	   por	   4	   a	   8	   implantes,	   está	   clínica	   y	   científicamente	  
validada.	   La	   tasa	   de	   supervivencia	   de	   los	   implantes	   durante	   1-­‐3	   años	   fue	   del	  
95,4%	  al	  100%	  y	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  de	  las	  prótesis	  fue	  del	  87,5%	  al	  100%.	  
	  
En	  otra	  revisión	  sistemática	  más	  reciente,	  publicada	  en	  2014	  por	  Papaspyridakos	  
y	  cols59,	  presentan	  la	  predictibilidad	  del	  tratamiento	  con	  implantes	  y	  prótesis	  fija	  con	  
carga	   inmediata	   en	   pacientes	   totalmente	   desdentados	   tanto	   en	   maxilar	   como	   en	  
mandíbula.	  Los	  resultados	  que	  obtienen	  cuando	  colocan	   los	   implantes	  con	  cirugía	  a	  
colgajo,	   es	   una	   supervivencia	   que	  oscila	   del	   90,1	   al	   100%	  para	   los	   implantes,	   y	   del	  
93´75	   al	   100%	   para	   las	   prótesis,	   en	   un	   período	   de	   seguimiento	   de	   1	   a	   10	   años.	  
Cuando	   estudian	   a	   1	   año	   la	   supervivencia	   de	   los	   implantes	   y	   las	   prótesis	   en	   los	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diferentes	   tiempos	   de	   carga	   estudiados,	   es	   decir	   inmediata,	   temprana	   y	  
convencional,	  encuentran	  que	   los	   resultados	   son	   similares	  y	   cercanos	  al	  100%	  para	  
las	   tres	   modalidades	   de	   tratamiento,	   no	   encontrando	   diferencias	   significativas	  
tampoco	  cuando	  separan	  el	  maxilar	  y	   la	  mandíbula.	   	  En	  todos	  los	  estudios	   incluidos	  
en	   esta	   revisión,	   aconsejan	   que	   para	   conseguir	   estos	   buenos	   resultados	   se	   deben	  
usar	  implantes	  de	  superficie	  rugosa,	  un	  torque	  de	  inserción	  mínimo	  de	  30	  N/cm	  en	  el	  
momento	   de	   colocación	   de	   los	   implantes,	   o	   un	   valor	   ISQ	   por	   encima	   de	   60,	   y	   la	  
restauración	  protésica	  realizada	  en	  una	  pieza	  y	  conectada	  a	  los	  implantes	  de	  manera	  
fija.	  
	  
1.3.2	  	  PACIENTES	  PARCIALMENTE	  DESDENTADOS	  
	  
Los	   protocolos	   de	   carga	   inmediata	   de	   implantes	   con	   coronas	   unitarias	   y	  
restauraciones	   parciales	   fijas	   implantosoportadas	   ha	   sido	  mostrada	   en	   un	   número	  
limitado	  de	  estudios.	  Además	  la	  mayoría	  de	  la	  literatura	  de	  la	  que	  se	  dispone	  utiliza	  la	  
restauración	  inmediata	  y	  no	  la	  carga	  inmediata.	  Como	  se	  sabe,	  en	  la	  carga	  inmediata	  
existe	  contacto	  oclusal	  con	  el	  antagonista	  en	  máxima	  intercuspidación,	  mientras	  que	  
en	   la	   restauración	   inmediata,	   no.	   En	   los	   dos	   diseños	   propuestos	   (restauración	  
inmediata	  o	   carga	   inmediata)	   para	   realizar	   restauraciones	  provisionales	   en	  prótesis	  
parciales	  y	  unitarias,	  se	  deben	  evitar	  los	  contactos	  protrusivos,	  laterales	  excursivos	  y	  
las	   prematuridades.	   Los	   implantes,	   aún	   sin	   carga	   oclusal,	   pueden	   estar	   sujetos	   a	  
cargas	   secundarias	   a	   la	   proximidad	   del	   bolo	   alimenticio.	   A	   nuestro	   parecer,	  
preferimos	   dejar	   las	   restauraciones	   unitarias	   del	   sector	   anterior	   libres	   de	   carga	  
cuando	  sea	  posible.	  Los	  premolares	  pueden	  ser	  ajustados	  en	  oclusión	  sin	  contactos	  
en	  los	  movimientos	  protusivos	  y	  en	  laterales	  excursivos.	  Las	  restauraciones	  parciales	  
sobre	   hueso	   de	   buena	   calidad	   son	   rehabilitadas	   con	   suaves	   contactos	   en	   máxima	  
intercuspidación,	   siempre	   y	   cuando	   no	   	   se	   vaya	   a	   modificar	   el	   patrón	   oclusal	   del	  
paciente.	   Sin	   embargo,	   si	   se	   fuera	   a	  modificar	   el	   patrón	   oclusal	   del	   paciente,	   esos	  
contactos	  se	  ajustarían	  en	  relación	  céntrica,	  haciendo	  coincidir	  esa	  posición	  con	  la	  de	  
máxima	  intercuspidación.	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La	   carga	   inmediata	   en	   el	   sector	   anterior	   del	   maxilar	   presenta	   una	   tasa	   de	  
supervivencia	  del	  97,3%	  al	   año	  y	  del	  96,7%	  en	  el	  periodo	  de	  1	  a	  5	  años	   según	  una	  
revisión	   sistemática	   publicada	   por	   Grütter	   y	   Belser60.En	   cambio	   la	   tasa	   de	  
supervivencia	   para	   los	   implantes	   postextracción	   asociados	   tanto	   a	   carga	   inmediata	  
como	   a	   restauración	   inmediata	   disminuye	   aproximadamente	   un	   10%	   según	   esta	  
misma	  revisión	  sistemática.	  Cuando	  se	  intenta	  analizar	  la	  tasa	  de	  éxito	  de	  este	  tipo	  de	  
restauraciones,	  se	  observa	  que	  faltan	  datos	  en	  los	  estudios	  para	  analizar	  criterios	  de	  
éxito	  como	  son	  el	  nivel	  de	  hueso,	  la	  recesión	  de	  tejidos	  y	  la	  profundidad	  de	  sondaje60.	  
La	  carga	   inmediata	  de	   implantes	  de	  superficie	  rugosa	  en	  desdentados	  parciales	  
en	   la	   zona	   posterior	   de	   la	   mandíbula,	   se	   considera	   una	   opción	   terapéutica	   viable	  
(Buschs	   y	   cols.61,	   Caladriello	   y	   cols.62,	   Rocci	   y	   cols.63,	   Cornelini	   y	   cols.64,	   Abboud	   y	  
cols.65,	  Cornelini	  y	  cols66,	  Romanos	  y	  Nentwig67,	  Achilli	  y	  cols.68,	  Schincaglia	  y	  cols.69,	  
Ganeles	  y	  cols.70).	  La	  tasa	  de	  éxito	  en	  estos	  estudios	  oscila	  entre	  el	  85,5%	  obtenida	  
por	   Rocci	   y	   cols63	   en	   implantes	   con	   superficie	   maquinada,	   y	   el	   100%	   obtenida	   en	  
varios	  estudios.	  Si	  excluimos	  este	  estudio	  la	  tasa	  de	  éxito	  fluctúa	  entre	  el	  92,7%	  y	  el	  
100%.	  Se	  debería	  tomar	  precaución	  en	   la	   interpretación	  de	  estos	  resultados	  ya	  que	  
los	  criterios	  de	   inclusión	  y	  exclusión	  de	   los	  diferentes	  estudios	   son	   inconsistentes	  y	  
existen	   muchos	   factores	   de	   confusión.	   Se	   necesitan	   más	   estudios	   con	   un	   mayor	  
periodo	   de	   seguimiento	   para	   consolidar	   los	   datos	   de	   carga	   inmediata	   en	   sectores	  
posteriores	  mandibulares.	  	  
La	   evidencia	   científica	   de	   la	   carga	   inmediata	   en	   pacientes	   parcialmente	  
desdentados	  	  en	  sectores	  posteriores	  del	  maxilar	  superior	  es	  aun	  más	  limitada	  (Buchs	  
y	  cols.61,	  Achilli	  y	  cols.68).	  La	  tasa	  de	  éxito	  que	  se	  obtienen	  en	  estos	  estudios	  es	  del	  93-­‐
100%	   en	   el	   trabajo	   de	   Buchs	   y	   del	   97,2%	   en	   el	   de	   Achilli	   y	   cols.	   En	   ciertas	  
circunstancias	   es	   posible	   alcanzar	   el	   éxito	   de	   la	   carga	   inmediata	   en	   estas	  
localizaciones	   cuando	   hacemos	   una	   correcta	   selección	   del	   paciente.	   Parece	   que	   la	  
tasa	   de	   éxito	   en	   estas	   zonas	   es	   muy	   sensible	   a	   la	   técnica,	   jugando	   un	   papel	   muy	  
importante	  el	   grado	  de	  estabilidad	  primaria	  del	   implante	  y	   las	   características	  de	   su	  
superficie.	   Por	   ello	   se	   puede	   decir	   que	   existe	   insuficiente	   evidencia	   científica	   que	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soporte	   la	  carga	  inmediata	  de	  implantes	  en	  pacientes	  parcialmente	  desdentados	  en	  
sectores	  posteriores	  del	  maxilar	  superior.	  
Como	   se	   observa	   de	   la	   valoración	   de	   los	   datos	   anteriormente	   expuestos,	   no	  
existe	  una	  diferencia	   significativa	   entre	   los	   implantes	   cargados	  de	   forma	   inmediata	  	  
con	   respecto	   a	   	   los	   implantes	   cargados	   de	   forma	   convencional.	   Tampoco	   existen	  
estas	   diferencias	   entre	   la	   carga	   inmediata	   y	   los	   trabajos	   clásicos	   que	   analizaban	   la	  
supervivencia	  de	   los	   implantes	   con	   tiempo	  de	  espera	   libre	  de	   carga	  de	  entre	  3	   y	  6	  
meses.	   Por	   tanto,	   es	   posible	   cargar	   con	   éxito	   los	   implantes	   dentales	   de	   forma	  
inmediata	  y	  temprana	  después	  de	  su	  colocación	  en	  pacientes	  seleccionados,	  aunque	  
es	  probable	  que	  no	  todos	  los	  profesionales	  alcancen	  resultados	  óptimos.	  
En	   una	   revisión	   sistemática	   reciente	   de	   2014	   publicada	   por	   Schrott71,	   se	  
establece	   que	   no	   hay	   suficiente	   evidencia	   científica	   que	   avale	   la	   restauración	   de	  
tramos	   desdentados	   extensos	   en	   la	   zona	   anterior	   del	   maxilar,	   en	   cambio,	   cuando	  
analiza	   los	   sectores	   posteriores	   encuentra	   que	   las	   tasas	   de	   supervivencia	   son	  
similares	   entre	   carga	   inmediata,	   carga	   temprana	   y	   carga	   convencional	   siempre	   y	  
cuando	  se	  sigan	  unas	  estrictos	  criterios	  de	  selección	  de	  pacientes.	  Comienza	  a	  existir	  
tras	   esta	   revisión	   unos	   resultados	   preliminares	   que	   sugieren	   que	   también	   en	   el	  
maxilar	  superior	  puede	  haber	  éxito	  al	  realizar	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata,	  
igual	   que	   en	  mandíbula.	   Así	   se	   deben	   tener	   en	   cuenta	   diferentes	   factores	   como	   la	  
calidad	  ósea,	  la	  estabilidad	  primaria,	  medida	  en	  torque	  de	  inserción	  de	  los	  implantes	  
o	   en	   valores	   ISQ,	   si	   existe	   suficiente	   disponibilidad	   ósea,	   si	   la	   cresta	   está	  
completamente	   cicatrizada	   y	   si	   el	   paciente	   presenta	   algún	   hábito	   parafuncional	   o	  
tabáquico.	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Estudio	   Pacientes	   Implantes	   Tasa	  de	  Supervivencia	  CI	  
%	  
Cesaretti	  2015	   30	   36	   97´23	  
Romano	  2014	   12	   36	   100	  
Romanos	  2006	   12	   36	   100	  
Testori	  2007	   52	   52	   98,07	  
Zembic	  2010	   11	   25	   85%	  
Malo	  y	  cols.	  2000	   49	   94	   96´8	  
Rocci	  	  2003	   44	   111	   95´5	  
Rocci	  2003	   46	   97	   91	  
Calandriello	  2003	   26	   50	   98	  
Van	  den	  	  
bogaerde	  2003	  
31	   124	   96´8	  
Calandriello	  2003	   44	   50	   100	  
Glauser	  2001	   41	   127	   82´7	  
Malo	  2003	   76	   116	   95´7	  
Ericsson	  2000	   14	   14	   85´7	  
TOTAL	   488	   968	   94´46	  
Tabla	  que	  expresa	  los	  porcentajes	  de	  supervivencia	  de	  implantes	  restaurados	  
con	  un	  protocolo	  de	  carga	  inmediata	  en	  sectores	  posteriores	  maxilares	  y	  
mandibulares	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1.3.3	  PACIENTES	  CON	  RESTAURACIONES	  UNITARIAS	  
La	   restauración	   de	   molares	   unitarios	   en	   la	   zona	   posterior	   del	   maxilar	   y	   de	   la	  
mandíbula,	   ha	   sido	   clásicamente	   la	   opción	   menos	   recomendada	   para	   realizar	   un	  
procedimiento	   de	   carga	   inmediata.	   Revisiones	   sistemáticas	   publicadas	   con	  
anterioridad	  así	  lo	  señalaban	  en	  sus	  conclusiones52	  
No	  obstante,	   en	  una	   revisión	   sistemática	  más	   reciente,	   publicada	  por	  Benic	   en	  
201472,	   da	   resultados	   sobre	   la	   predictibilidad	   de	   los	   tratamientos	   en	   implantes	  
unitarios	  en	  desdentados	  parciales.	  Muestra	  que	  no	  existen	  diferencias	  entre	  carga	  
inmediata,	  temprana	  o	  convencional	  en	  términos	  de	  supervivencia	  y	  de	  pérdida	  del	  
hueso	   marginal.	   En	   cambio	   no	   existen	   datos	   suficientes	   en	   cuanto	   a	   parámetros	  
estéticos	   a	   nivel	   de	   tejido	   blando	   cuando	   se	   trata	   una	   zona	   de	   incisivos,	   caninos	   y	  
premolares.	   En	   el	   articulo	   de	   consenso	   sobre	   esta	   revisión	   publicado	   también	   en	  
2014	  por	  Gallucci73,	  cuando	  habla	  de	  molares	  unitarios	  en	  maxilar	  y	  mandíbula,	  da	  las	  
siguientes	  recomendaciones:	  
-­‐En	  mandíbula	   las	   tasas	   de	   supervivencia	   publicadas	   son	   similares	   en	   carga	  
inmediata,	  carga	  temprana	  y	  carga	  convencional.	  Sin	  embargo	  refleja	  revisar	  
bien	   la	   indicación	   estableciendo	   el	   riesgo-­‐beneficio	   que	   se	   deriva	   dela	  
realización	   del	   tratamiento.	   Por	   lo	   tanto,	   a	   pesar	   de	   los	   resultados	   tan	  
esperanzadores	   que	   se	   publican,	   sigue	   existiendo	   cierto	   temor	   a	   la	   hora	   de	  
realizar	   el	   protocolo	   de	   carga	   inmediata	   en	   restauraciones	   unitarias	   en	  
sectores	  posteriores	  en	  todos	  los	  casos	  y	  todos	  los	  pacientes.	  	  
-­‐En	  maxilar	   la	   restauración	  de	  molares	  unitarios	  con	  carga	   inmediata	  es	  una	  
técnica	  que	  no	  está	  avalada	  ni	  científica	  ni	  clínicamente,	  con	  lo	  que	  la	  opción	  
de	  tratamiento	  de	  rutina	  que	  se	  recomienda	  en	  la	  práctica	  clínica	  diaria	  es	  la	  
carga	  convencional.	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Estudio	   Pacientes	   Implantes	   Tasa	  de	  Supervivencia	  CI	  
%	  
Kim	  2015	   21	   22	   86´4	  
Meloni	  2012	   20	   20	   100	  
Güncü	  2008	   12	   24	   91´7	  
Shincaglia	  2008	   15	   30	   93´33	  
Malo	  2000	   49	   31	   96´8	  
Calandriello	  
2003	  
?	   20	   100	  
Rocci	  2003	   ?	   27	   81´5	  
Calandriello	  
2003	  
44	   50	   100	  
Malo	  2003	   ¿?	   63	   93´7	  
Van	  den	  	  
bogaerde	  2003	  
14	   45	   95´6	  
Glauser	  2001	   23	   28	   82´1	  
Ericsson	  2000	   14	   14	   85´7	  
Total	  	   >212	   374	   92´23	  
Tabla	  que	  expresa	  los	  porcentajes	  de	  supervivencia	  de	  implantes	  restaurados	  
con	  un	  protocolo	  de	  carga	  inmediata	  en	  rehabilitación	  de	  dientes	  unitarios	  en	  
sectores	  posteriores	  maxilares	  y	  mandibulares	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1.3.4	  CARGA	  INMEDIATA	  EN	  IMPLANTES	  SIN	  COLGAJO.	  
A	   finales	  de	   los	  años	  70,	  Bränemark	  estableció	  el	  uso	  de	  colgajos	  amplios	  para	  
visualizar	  el	  campo	  quirúrgico	  durante	  la	  cirugía	  de	  implantes.	  Según	  este	  protocolo,	  
se	   realizaba	   una	   incisión	   en	   la	   mucosa	   o	   en	   la	   línea	  mucogingival,	   se	   disecaba	   un	  
colgajo	  para	  exponer	  el	  tejido	  óseo,	  se	  colocaban	  los	   implantes	  y	  se	  reposicionaban	  
los	  colgajos	  con	  suturas	  siguiendo	  un	  protocolo	  en	  dos	  fases,	  dejando	  un	  período	  de	  
cicatrización	  inicial	  sin	  carga	  de	  3	  a	  4	  meses	  en	  la	  mandíbula	  y	  de	  6	  a	  8	  meses	  en	  el	  
maxilar4.	  
En	   situaciones	   con	   disponibilidad	   ósea	   limitada	   la	   elevación	   de	   un	   colgajo	  
mucoperióstico	  puede	  facilitar	  la	  colocación	  del	  implante	  permitiendo	  que	  el	  cirujano	  
valore	   visualmente	   la	   disponibilidad	   y	   la	  morfología	   ósea	   en	   la	   localización.	   Puede	  
evaluarse	  así	  la	  posibilidad	  de	  conseguir	  un	  posicionamiento	  ideal	  del	  implante	  junto	  
con	   estabilidad	   primaria	   y	   un	   contacto	   hueso-­‐implante	   máximo.	   Asimismo,	   la	  
visualización	   del	   campo	   quirúrgico	   puede	   reducir	   el	   riesgo	   de	   ocurrencia	   de	  
fenestraciones	   y	  dehiscencias	  óseas.	   Sin	   embargo,	   la	  disección	  del	   tejido	  blando	   se	  
asocia	   siempre	  con	  cierto	  grado	  de	  morbilidad	  y	  disconfort	   y	   requiere	   suturar	  para	  
cerrar	  la	  herida	  quirúrgica74.	  A	  principios	  de	  1970,	  diversos	  estudios	  demostraron	  una	  
correlación	   entre	   la	   elevación	   de	   un	   colgajo	   y	   la	   recesión	   gingival,	   así	   como	   la	  
reabsorción	  ósea	  alrededor	  de	  dientes	  naturales75.	  De	  igual	  forma,	  se	  ha	  informado	  la	  
pérdida	  de	  tejido	  después	  de	  la	  cirugía	  de	  implantes,	  lo	  que	  implica	  que	  la	  disección	  
del	  tejido	  gingival	  para	  la	  colocación	  de	  fijaciones	  osteointegradas	  puede	  influenciar	  
de	   forma	   negativa	   el	   resultado	   estético,	   especialmente	   en	   el	   sector	   anterior	  
maxilar76.	  
Durante	  los	  últimos	  30	  años	  se	  han	  propuesto	  diversos	  diseños	  de	  incisiones	  en	  
implantes,	   y	   	   recientemente	   se	   ha	   introducido	   el	   concepto	   de	   la	   colocación	   de	  
implante	  sin	  elevar	  un	  colgajo	  mediante	  el	  uso	  de	  instrumentos	  rotatorios	  o	  bisturís	  
circulares	   para	   perforar	   los	   tejidos	   gingivales	   y	   acceder	   al	   tejido	   óseo.	   Este	  
procedimiento	   se	   ha	   utilizado	   junto	   con	   extracciones	   dentarias	   y	   técnicas	   de	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preservación	   de	   cresta	   y,	   como	   hemos	   descrito,	   también	   en	   implantes	   inmediatos	  
para	  preservar	  el	  aporte	  vascular	  y	  los	  tejidos	  blandos	  circundantes74.	  
La	   cirugía	   sin	   colgajo	   puede	   ofrecer	   numerosas	   ventajas	   que	   incluyen:	   una	  
reducción	  delas	  complicaciones	  para	  el	  paciente	  (menos	  dolor	  y	  tumefacción),	  menor	  
sangrado	  intraoperatorio,	  una	  disminución	  del	  tiempo	  quirúrgico	  y	  de	  la	  necesidad	  de	  
suturar,	  la	  preservación	  de	  los	  tejidos	  blandos	  y	  duros,	  el	  mantenimiento	  del	  aporte	  
sanguíneo,	  y	  una	  buena	  adaptación	  entre	  el	  implante	  y	  los	  tejidos	  blandos	  que	  facilita	  
la	  fase	  de	  restauración	  del	  tratamiento.	  	  	  
Por	  otra	  parte,	   la	  técnica	  sin	  colgajo	  presenta	  también	  diversos	   inconvenientes,	  
como	  la	  imposibilidad	  de	  visualizar	  los	  límites	  anatómicos	  y	  las	  estructuras	  vitales,	  el	  
potencial	  trauma	  térmico	  al	  hueso	  debido	  a	  la	  irrigación	  externa	  limitada	  durante	  la	  
preparación	  de	  la	  osteotomía	  en	  caso	  de	  realizar	  una	  cirugía	  guiada,	  la	  imposibilidad	  
de	   visualizar	   correctamente	   el	   posicionamiento	   vertical	   del	   implante,	   la	   falta	   de	  
acceso	   al	   contorno	   óseo	   para	   realizar	   una	   alveoloplastia,	   y	   la	   imposibilidad	   de	  
manipular	  los	  tejidos	  blandos	  circundantes	  para	  asegurar	  las	  dimensiones	  ideales	  de	  
mucosa	  queratinizada	  alrededor	  del	  implante.	  
Sin	  embargo,	  hay	  situaciones	  donde	  la	  disección	  del	  tejido	  blando	  puede	  no	  ser	  
necesaria,	  dado	  que	  la	  disponibilidad	  ósea	  es	  suficiente	  y	  el	  riesgo	  de	  complicaciones	  
es	  mínimo.	  Diversos	  estudios	   retrospectivos24,77y	  prospectivos55,78,79han	  demostrado	  
que	  es	  posible	  colocar	   implantes	  con	  éxito	  sin	  disecar	  un	  colgajo,	   incluso	  cuando	  se	  
realizan	  procedimientos	  de	  carga	  inmediata47.	  	  
Un	   ensayo	   clínico	   controlado	   llevado	   a	   cabo	   por	   Fortin	   y	   cols79	   mostró	   que	  
pacientes	   tratados	   con	   una	   cirugía	   de	   colocación	   de	   implante	   sin	   colgajo	  
experimentaban	  menos	  dolor	  durante	  un	  período	  de	  tiempo	  más	  corto	  que	  aquellos	  
en	   los	   que	   se	   realizaba	   la	   disección.	   En	   una	   revisión	   de	   literatura	   publicada	  
recientemente74	   sobre	   la	   cirugía	   sin	   colgajo	   y	   su	   efecto	   en	   el	   resultado	   de	   los	  
implantes,	   se	   concluye	   que	   está	   técnica	   parece	   ser	   una	  modalidad	   de	   tratamiento	  
factible	  para	  la	  colocación	  de	  implantes	  (eficaz	  y	  clínicamente	  efectiva),	  pero	  que	  sólo	  
hay	  datos	  de	  estudios	  a	  corto	  plazo	  (intervalo	  medio	  19	  meses).	  Señalan	  además	  que	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el	  éxito	  depende	  del	  uso	  de	  procedimientos	  de	  imagen	  avanzados,	  de	  la	  experiencia	  
clínica	  y	  de	  una	  valoración	  quirúrgica	  correcta,	  y	  que	  es	  técnicamente	  más	  exigente	  
que	  el	  enfoque	  quirúrgico	  convencional.	  Precisan	  que,	  aunque	  es	  una	  modalidad	  de	  
tratamiento	  viable,	  como	  procedimiento	  de	  rutina	  es	  cuestionado	  debido	  a	  la	  falta	  de	  
datos	  sobre	  sus	  resultados	  a	  largo	  plazo.	  	  
Desde	   la	   perspectiva	   de	   los	   pacientes,	   sería	   ideal	   además	   tener	   colocada	   la	  
prótesis	   el	   mismo	   día	   de	   la	   cirugía	   del	   implante,	   con	   una	   intervención	   quirúrgica	  
mínima,	   puesto	   que	   esto	   reduciría	   el	   disconfort,	   el	   tiempo	   de	   tratamiento	   y	   los	  
costes,	  siempre	  y	  cuando	  el	  riesgo	  de	  fracaso	  del	  implante	  no	  se	  incrementara.	  	  
En	   un	   estudio	   clínico	   controlado	   randomizado	  de	   tres	   años	   llevado	   a	   cabo	  por	  
Cannizzaro	   y	   cols80	   se	   comparó	   la	   eficacia	   de	   la	   carga	   inmediata	   de	   implantes	  
TaperedSwissPlus	  (Zimmer	  Dental)	  colocados	  en	  pacientes	  parcialmente	  desdentados	  
con	  una	  técnica	  sin	  colgajo	  (grupo	  experimental,	  52	  implantes	  en	  20	  pacientes)	  frente	  
a	   implantes	   colocados	   tras	   la	   disección	   del	   tejido	   blando	   y	   una	   cicatrización	  
convencional	   libre	  de	  carga	   (grupo	  control,	  56	   implantes	  en	  20	  pacientes).	  Después	  
de	  3	  años	  de	  seguimiento,	  no	  fracasó	  ningún	  implante.	  Los	  autores	  concluyeron	  que	  
los	   implantes	  pueden	   ser	   colocados	   sin	   colgajo	  y	   cargados	  de	   forma	   inmediata	   con	  
éxito	  sin	  comprometer	  las	  tasas	  de	  éxito	  y	  que	  el	  procedimiento	  disminuye	  el	  tiempo	  
de	  tratamiento	  y	  el	  disconfort	  del	  paciente.	  	  
Coincidiendo	   con	   estos	   resultados,	   Van	   de	   Velde	   y	   cols81	   en	   un	   ensayo	   clínico	  
randomizado	  comparan	  el	  resultado	  de	  70	  implantes	  Straumann	  SLA®	  colocados	  sin	  
disecar	   el	   tejido	   blando	   siguiendo	   un	   protocolo	   de	   carga	   inmediata	   (grupo	  
experimental	  de	  36	   implantes)	  y	  otro	  de	  carga	  convencional	   tras	  6	   semanas	   (grupo	  
control	  de	  34	   implantes).	  Los	  autores	  obtienen	  una	  tasa	  de	  supervivencia	  de	  97.3%	  
para	  el	  grupo	  test	  (fracasó	  un	  implante	  a	  los	  3	  meses)	  y	  del	  100%	  en	  el	  grupo	  control	  
y	   señalan	   que	   los	   implantes	   se	   pueden	   integrar	   con	   éxito	   empleando	   un	  
procedimiento	  sin	  colgajo	  y	  de	  carga	   inmediata	  de	  forma	  similar	  a	  cuando	  se	  utiliza	  	  
un	  procedimiento	  convencional.	  	  
Por	  tanto,	  puede	  ser	  preferible	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata	  sin	  colgajo	  
en	  determinados	  casos,	  siempre	  y	  cuando	  se	  realice	  una	  planificación	  y	  una	  técnica	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quirúrgica	   correctas,	   dado	  que	   la	   carga	   inmediata	  de	   implantes	   colocados	   con	  esta	  
técnica	   permite	   reducir	   el	   tiempo	   de	   tratamiento	   y	   el	   disconfort	   de	   los	   pacientes	  
frente	  a	  la	  colocación	  de	  los	  implantes	  tras	  disecar	  el	  tejido	  y	  esperar	  un	  período	  de	  
cicatrización	  de	  6	  semanas.	  	  
1.3.5	  PRESERVACIÓN	  DE	  HUESO	  EN	  CASOS	  DE	  CARGA	  INMEDIATA.	  
El	  nivel	  de	  la	  cresta	  ósea	  tras	  la	  colocación	  de	  restauraciones	  sobre	  implantes	  ha	  
sido	  un	  tema	  ampliamente	  debatido,	  y	  se	  ha	  empleado	  como	  referencia	  para	  evaluar	  
el	  éxito	  de	  los	  implantes	  durante	  muchos	  años82;	  sin	  embargo,	  se	  ha	  demostrado	  que	  
las	   pequeñas	   variaciones	   de	   la	   altura	   ósea	   crestal	   no	   afectan	   negativamente	   a	   la	  
supervivencia	  de	  los	  implantes	  en	  la	  mayor	  parte	  de	  los	  casos.	  	  
La	   literatura	  muestra	   que	   la	   altura	   del	   nivel	   óseo	   periimplantario	   después	   del	  
primer	  año	  de	  funcionamiento	  de	  las	  prótesis	  se	  localiza	  aproximadamente	  a	  nivel	  de	  
la	   primera	   espira	   del	   implante;	   1.5-­‐2	   mm	   por	   debajo	   de	   la	   unión	   implante-­‐pilar,	  
aunque	  es	  dependiente	  de	  la	  localización	  de	  la	  interfase	  implante-­‐pilar	  en	  relación	  a	  
la	  cresta	  ósea	  y	  del	  tipo	  de	  implante	  que	  se	  emplee83,84.	  	  
Se	  han	  propuestos	  dos	  teorías	  principales	  para	  explicar	  los	  cambios	  en	  el	  hueso	  
crestal:	  	  
-­‐	  La	  pérdida	  ósea	  se	  debe	  a	   la	  concentración	  de	  estrés	  en	   la	  zona	  coronal	  del	  
implante	  (respuesta	  biomecánica)	  	  
-­‐	  El	  remodelado	  es	  debido	  a	  la	  inflamación	  localizada	  del	  tejido	  blando	  y	  es	  una	  
consecuencia	   de	   la	   adaptación	   de	   los	   tejidos	   blandos	   para	   establecer	   una	  
barrera	  mucosa,	  es	  decir,	  una	  anchura	  biológica	  (respuesta	  biológica).	  	  
La	  preservación	  de	  unos	  tejidos	  periimplantarios	  sanos	  es	  esencial	  para	  asegurar	  
una	  función	  y	  estética	  óptimas	  durante	  un	  período	  de	  tiempo	  prolongado.	  Así	  mismo	  
conseguir	   un	   nivel	   óseo	   estable	   alrededor	   del	   cuello	   del	   implante	   es	   un	   requisito	  
fundamental	   para	   obtener	   soporte	   y,	   por	   tanto,	   un	   contorno	   gingival	   óptimo	   y	  
estable	  a	  largo	  plazo85.	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Entre	  los	  posibles	  factores	  etiológicos	  de	  pérdida	  ósea	  periimplantaria	  temprana	  
se	   encuentran	   los	   siguientes:	   la	   formación	   de	   la	   anchura	   biológica,	   la	  
macroestructura	   de	   la	   interfase	   implante-­‐pilar,	   el	   diseño	   del	   implante	   en	   la	   región	  
cervical,	  el	  diseño	  y	  el	  cambio	  de	  los	  diferentes	  componentes	  protésicos,	  el	  sistema	  
de	  conexión	  implante-­‐pilar,	  el	  trauma	  quirúrgico	  y	  la	  sobrecarga	  oclusal85,86,87.	  
Aunque	   en	   una	   revisión	   sistemática	   publicada	   recientemente39	   los	   autores	  
señalan	  que	  no	  se	  observan	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  los	  niveles	  
óseos	  marginales	   cuando	   se	   aplican	   diferentes	   regímenes	   de	   carga,	   otros	   trabajos	  
han	  mostrado	  resultados	  contrarios	  45,67,88,89.	  
En	   un	   estudio	   multicéntrico	   clínico	   controlado	   aleatorizado	   prospectivo	   a	   tres	  
años	   llevado	  a	  cabo	  por	  Ganeles	  y	  cols45	  se	  valoran	   los	  cambios	  en	  el	  nivel	  óseo	  en	  
implantes	   Straumann	   SLActive®	   cargados	   de	   forma	   inmediata	   y	   temprana	   y	   se	  
muestran	  los	  resultados	  iniciales	  tras	  1	  año.	  Los	  resultados	  radiográficos	  indican	  una	  
diferencia	  significativa	  entre	  los	  dos	  protocolos	  de	  carga	  utilizados	  con	  un	  cambio	  en	  
el	  nivel	  óseo	  medio	  de	  0.90	  ±	  0.90	  mm	  en	  el	  grupo	  de	  carga	  inmediata	  y	  0.63	  ±	  0.95	  
en	   el	   grupo	   de	   carga	   temprana	   (p<0.005).	   Sin	   embargo,	   al	   tener	   en	   cuenta	   la	  
diferencia	  en	   la	  profundidad	  de	   colocación	  del	   implante,	   se	  observa	  que	  el	   tipo	  de	  
protocolo	  restaurador	  no	  tenía	  influencia	  sobre	  los	  cambios	  en	  el	  nivel	  óseo.	  	  
Dado	  que	  la	  aleatorización	  incluye	  definir	  el	  protocolo	  de	  restauración	  antes	  de	  
la	  colocación	  de	  los	  implantes,	  esto	  puede	  haber	  introducido	  un	  sesgo	  de	  selección.	  
Como	   hemos	   indicado	   anteriormente	   un	   alto	   grado	   de	   estabilidad	   primaria	   del	  
implante	   parece	   ser	   uno	   de	   los	   prerrequisitos	   para	   conseguir	   el	   éxito	   de	   la	   carga	  
inmediata39.	   Los	   autores	   sugieren	   que	   la	   mayor	   pérdida	   ósea	   observada	   puede	  
deberse	  a	  que	  los	  implantes	  que	  se	  cargaron	  de	  forma	  inmediata	  pueden	  haber	  sido	  
colocados	   en	   una	   posición	   vertical	   (apico-­‐coronal)	  más	   profunda	   para	   introducir	   el	  
cuello	  maquinado	  más	  ancho	  del	  implante	  en	  el	  hueso	  crestal	  e	  intentar	  maximizar	  la	  
estabilidad	  primaria.	  	  
El	   hecho	  de	   colocar	   el	   implante	   a	  mayor	   profundidad	   significa	   que	   la	   interfase	  
entre	   la	   superficie	   rugosa	  y	  el	   cuello	  pulido	  del	   implante	   se	  coloca	  en	  una	  posición	  
más	   apical	   en	   el	   hueso	   alveolar.	   Numerosos	   estudios	   previos	   han	   indicado	   que	   la	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pérdida	  ósea	  es	  mayor	  cuanto	  más	  profunda	  se	  coloque	  la	  interfase	  entre	  la	  porción	  
lisa	  y	  rugosa	  del	   implante83,90,91.	  El	  análisis	  estadístico	  revela	  además	  una	  asociación	  
significativa	   con	   el	   centro	   de	   colocación	   de	   los	   implantes,	   mostrando	   que	   las	  
diferencias	  en	  los	  cambios	  del	  nivel	  óseo	  entre	  los	  dos	  grupos	  eran	  dependientes	  del	  
centro,	  lo	  que	  sugiere	  que	  el	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata	  es	  más	  sensible	  a	  la	  
técnica21.	  	  
Esta	   pérdida	   ósea	   periimplantaria	   en	   implantes	   cargados	   de	   forma	   inmediata	  	  
también	   puede	   deberse	   a	   fuerzas	   excesivas	   que	   superen	   el	   umbral	   de	  
micromovimientos	   aceptable	   durante	   el	   período	   de	   cicatrización	   y	   que	   habrá	   que	  
tratar	  de	  controlar	  como	  hemos	  descrito	  anteriormente86,87.	  
Por	   último,	   también	   se	   ha	   propuesto	   que	   el	   trauma	   quirúrgico	   debido	   a	   una	  
preparación	  del	   lecho	   inadecuada,	   puede	   ser	   una	  de	   las	   causas	   de	   la	   pérdida	   ósea	  
crestal	  temprana,	  siendo	  recomendable	  evitar	  la	  carga	  inmediata.	  Se	  ha	  sugerido	  que	  
en	   estos	   casos,	   por	   ejemplo	   debido	   a	   una	   presión	   excesiva	   de	   la	   región	   crestal	  
durante	  la	  colocación	  del	  implante,	  se	  puede	  producir	  un	  aumento	  de	  la	  cantidad	  de	  
hueso	   necrótico	   en	   la	   periferia	   del	   implante	   que	   puede	   conducir	   a	   la	   pérdida	   del	  
mismo86.	  
Por	   tanto,	   el	   procedimiento	   de	   carga	   inmediata	   per	   sé,	   no	   parece	   influir	   en	   el	  
nivel	   óseo	   marginal	   periimplantario,	   siendo	   los	   cambios	   en	   la	   altura	   ósea	   crestal	  
comparables	  a	  los	  observados	  en	  protocolos	  de	  carga	  convencional.	  
	  
1.4 CICATRIZACIÓN	  ÓSEA	  
	  
1.4.1.	  COMPORTAMIENTO	  DEL	  TEJIDO	  ÓSEO	  ANTE	  LA	  PRESENCIA	  DE	  CARGAS	  
Es	  en	  los	  estudios	  de	  Wolff	  donde	  se	  define	  “la	  ley	  de	  transformación	  del	  hueso	  
de	  Wolff”	   y	   son	   los	   que	   nos	   hacen	   comprender	   los	   mecanismos	   implicados	   en	   la	  
cicatrización	  del	  tejido	  óseo	  bajo	  unas	  condiciones	  de	  carga92.	  Donde	  se	  establece	  el	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concepto	   de	   adaptación	   funcional	   de	   la	   estructura	   ósea	   como	   la	   respuesta	   a	   los	  
requerimientos	  funcionales	  a	  los	  que	  es	  sometido,	  es	  decir,	  que	  el	  hueso	  es	  un	  tejido	  
dinámico	   que	   adoptará	   según	   las	   circunstancias,	   la	   estructura	   más	   adecuada	   para	  
resistir	   las	   fuerzas	  que	   actúen	   sobre	   él.	   Según	  esta	   ley,	   cada	   cambio	  en	   la	   forma	   y	  
función	   ósea,	   o	   sólo	   en	   la	   función,	   es	   seguida	   de	   cambios	   definitivos	   en	   la	  
arquitectura	   ósea	   interna	   y	   en	   la	   conformación	   externa	   de	   acuerdo	   con	   leyes	  
matemáticas92.	  	  
Siguiendo	   a	   éste	   postulado,	   determinados	   autores	   establecen	   que	   la	  
osteointegración	  es	  un	  proceso	  dinámico	  tanto	  en	  su	  establecimiento	  como	  durante	  
su	   mantenimiento,	   en	   la	   que	   en	   su	   fase	   de	   establecimiento	   existiría	   una	   delicada	  
interacción	  entre	  la	  reabsorción	  ósea,	  que	  acontece	  en	  la	  interfase	  hueso-­‐implante,	  y	  
la	   aposición	   de	   hueso	   nuevo	   en	   las	   áreas	   libres	   de	   contacto.	   Así	   en	   la	   fase	   de	  
mantenimiento,	   la	   osteointegración	   está	   asegurada	   por	   el	   continuo	   remodelado	   y	  
por	  la	  adaptación	  a	  la	  función	  que	  sigue	  la	  Ley	  de	  Wolff93.	  Por	  ejemplo	  Geurs94,	  con	  
esta	  ley	  de	  adaptación	  funcional,	  la	  aplica	  para	  justificar	  el	  crecimiento	  óseo	  vertical	  
significativo	   que	   encuentran	   bajo	   las	   extensiones	   distales	   de	   prótesis	   completas	  
híbridas	   mandibulares	   soportadas	   sobre	   5	   ó	   6	   implantes	   entre	   ambos	   agujeros	  
mentonianos.	  	  
En	  cualquier	  hueso	  del	   cuerpo	   ,	   cuando	  se	  produce	  una	   fractura,	   se	  empieza	  a	  
poner	  en	  marcha	  un	  mecanismo	  o	  proceso	  de	  cicatrización	  ósea	  en	  el	  que	   la	  carga	  
mecánica	   desempeña	   un	   papel	   muy	   importante,	   tanto	   de	   estímulo	   iniciador	   del	  
proceso	   reparador,	   como	   de	   condicionante	   para	   la	   rehabilitación	   anatómica	   y	  
funcional	  del	  hueso	  dañado.	  Por	  ejemplo	  Kenwright	  y	  cols.95en	  un	  estudio	  sobre	  un	  
modelo	   animal,	   analizaron	   la	   influencia	   de	   las	   cargas	   mecánicas	   sobre	   la	  
consolidación	   de	   fracturas	   experimentales	   en	   tibias,	   donde	   encontraron	   que	   la	  
proliferación	   del	   nuevo	   tejido	   óseo	   	   reparador	   estaba	   estimulada	   de	   manera	  
directamente	   proporcional	   a	   la	   resiliencia	   del	   dispositivo	   fijador	   de	   la	   fractura.	   Por	  
tanto,	   las	   cargas	  mecánicas	   cuya	   intensidad	  es	   la	   adecuada	   inducen	  y	  amplifican	  el	  
proceso	  de	  consolidación	  de	  la	  fractura,	  potenciando	  la	  respuesta	  osteogénica.	  	  
Frost96en	  1987	  elabora	  su	  teoría	  de	   los	  mecanostatos,	  en	   la	  que	  dice	  que	  en	  el	  
Estudio	  clínico	  controlado	  y	  aleatorizado	  de	  carga	  inmediata	  de	  restauraciones	  de	  1	  a	  4	  
unidadesoclusales	  con	  implantes	  Mozograu	  InHex®	  en	  zona	  posterior	  de	  Maxilar	  o	  Mandíbula.	  
	  
	   28	  
hueso	   existen	   unos	   receptores	   (mecanostatos)	   los	   cuáles	   son	   capaces	   de	   detectar	  
deformaciones	   del	   tejido	   sometido	   a	   carga	   y	   de	   activar	   una	   respuesta	   celular	  
especifica	  que	  lo	  adapte	  estructuralmente	  a	  la	  nueva	  situación,	  mediante	  un	  proceso	  
de	  reabsorción	  y	  remodelado	  (reabsorción	  y	  aposición).	  Para	  medir	  ésta	  deformación	  
en	  el	  hueso	  existe	  una	  variable	  el	  “microstain”	  (es	  el	  cociente	  entre	   la	  deformación	  
final	  del	  hueso	  sometido	  a	  carga	  y	  la	  deformación	  inicial).	  Así	  pues,	  la	  diferencia	  entre	  
el	  hueso	  reabsorbido	  y	  el	  hueso	  depositado	  se	  expresa	  mediante	  rho.	  Cuando	  éste	  es	  
positivo	  indica	  un	  aumento	  en	  el	  depósito	  óseo	  y	  cuando	  éste	  es	  negativo	  indica	  un	  
incremento	  en	  la	  reabsorción.	  	  
De	   la	   teoría	   de	   Frost	   se	   deduce	   que	   el	   hueso	   va	   a	   presentar	   diferente	  
comportamiento	   en	   función	   de	   la	   intensidad	   de	   las	   cargas	   que	   reciba.	   Describe	  
cuatro	  niveles	  de	  deformación	  (microstrain)	  del	  hueso	  (Tabla	  1);	  una	  zona	  de	  desuso,	  
en	  la	  que	  los	  niveles	  de	  microstrain	  estarían	  comprendidos	  en	  un	  rango	  entre	  0	  y	  200	  
μΣ,	  una	  zona	  de	  carga	  fisiológica	  para	  unos	  niveles	  de	  200	  μΣ	  a	  2500	  μΣ,	  una	  zona	  de	  
sobrecarga	  para	  un	  microstrain	  comprendido	  entre	  2500	  μΣ	  a	  4000	  μΣ,	  y	  una	  zona	  de	  
sobrecarga	  patológica	  para	  niveles	  de	  4000	  μΣ	  a	  6000	  μΣ.	  Por	  encima	  de	  los	  niveles	  
de	  la	  zona	  de	  sobrecarga	  patológica,	  la	  deformación	  ósea	  podría	  llegar	  a	  producir	  una	  
fractura	  del	  tejido	  óseo,	  se	  produciría	  a	  partir	  de	  niveles	  muy	  elevados	  de	  μΣ.	  
	  
Tabla1:	  Niveles	  de	  deformación	  ósea	  en	  microstrain	  y	  la	  correspondiente	  reacción	  en	  el	  hueso.	  
	  
Microstrain	  (µΣ )	   	  
>6000	  µΣ 	   Fractura	  
4000-­‐6000	  µΣ 	   Sobrecarga	  patológica	  (daño	  irreversible)	  
2500-­‐4000	  µΣ 	   Sobrecarga	  ligera	  (aumento	  del	  desorden	  óseo)	  
200-­‐2500	  µΣ 	   Carga	  fisiológica	  (homeostasis	  ósea)	  
0-­‐200	  µΣ 	   Desuso	  (reabsorción	  ósea)	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Cuando	   éstos	   niveles	   de	  microstrain	   son	   cien	   veces	  menores	   que	   el	   límite	   por	  
encima	  del	  cual	  se	  produce	  la	  fractura,	  la	  estructura	  ósea	  se	  remodelará	  al	  actuar	  las	  
membranas	   celulares	   óseas	   como	   un	   sistema	   mecanosensorial,	   incluso	   se	   ha	  
especulado	   que	   el	   microstrain	   derivado	   de	   una	   carga	   aplicada	   al	   hueso,	   sería	   el	  
responsable	   de	   la	   apertura	   de	   los	   canales	   iónicos	   de	   las	   membranas	   celulares	  
óseas97,98.	  	  
Mucho	   se	   había	   investigado	   acerca	   de	   los	   implantes	   osteointegrados	   libres	   de	  
carga,	   en	   los	   que	   sus	   patrones	   de	   cicatrización	   ósea	   coincidían,	   según	   éstas	  
investigaciones,	  en	  los	  descritos	  en	  otras	  reparaciones	  óseas,	  como	  en	  el	  caso	  de	  los	  
alveolos	  postextracción93,99.	  
Respecto	  al	  comportamiento	  del	  hueso	  ante	  la	  presencia	  de	  implantes	  dentales	  
cargados	   de	   manera	   inmediata	   nada	   se	   sabía.	   Aparecieron	   muchos	   interrogantes	  
sobre	   los	  acontecimientos	  que	  ocurrirían	  o	   los	   cambios	  que	  se	  producirían	   si	  no	   se	  
mantenía	   esa	   fase	   libre	   de	   carga,	   de	   ahí	   que	   pronto	   aparecieran	   los	   estudios	   en	  
animales	  y	  en	  humanos.	  	  
	  
1.4.2.	   COMPORTAMIENTO	   DEL	   TEJIDO	   ÓSEO	   ANTE	   IMPLANTES	   DENTALES	   CON	  
CARGA	  INMEDIATA	  
Los	  patrones	  de	  cicatrización	  ósea	  que	  tienen	  lugar	  durante	  la	  osteointegración	  
de	   un	   implante	   libre	   de	   cargas	   coincidían,	   según	   diversos	   estudios	   experimentales,	  
con	  los	  descritos	  clásicamente	  en	  los	  procesos	  de	  reparación	  ósea	  de	  diferentes	  tipos	  
de	  defectos,	  como	  es	  el	  caso	  de	  los	  alvéolos	  postextracción93,99.	  Sin	  embargo,	  poco	  o	  
nada	   se	   sabía	   de	   lo	   que	   ocurriría	   si	   se	   sometía	   a	   los	   implantes	   a	   carga	   precoz	   o	  
inmediata,	   sin	   respetar	   la	   fase	   clásica	   libre	   de	   función,	   existiendo	   múltiples	  	  
interrogantes	   sobre	   los	   mecanismos	   biológicos	   íntimos	   que	   intervenían	   en	   la	  
cicatrización	   ósea	   periimplantaria	   en	   tales	   condiciones.	   Pronto	   comenzaron	   a	  
aparecer	  estudios	  experimentales	  que	  trataban	  de	  esclarecer	  los	  procesos	  biológicos	  
y	   celulares	   que	   sucedían	   alrededor	   de	   los	   implantes	   de	   carga	   inmediata,	  
comparándolos	  con	  lo	  que	  se	  conocía	  sobre	  el	  comportamiento	  óseo	  alrededor	  de	  los	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implantes	   de	   carga	   diferida	   o	   sobre	   la	   cicatrización	   ósea	   tras	   un	   defecto	   o	   una	  
fractura.	  Estas	  líneas	  de	  investigación	  abarcaban	  por	  un	  lado	  estudios	  experimentales	  
sobre	  modelo	  animal,	   y	  por	  otro,	   trabajos	  de	   investigación	   realizados	  directamente	  
en	  seres	  humanos.	  	  
1.4.2.1	  ESTUDIOS	  EXPERIMENTALES	  SOBRE	  MODELO	  ANIMAL	  	  
En	  la	  bibliografía	  existen	  numerosos	  trabajos	  que	  pretender	  explicar	  el	  papel	  de	  
la	  carga	  inmediata	  sobre	  la	  osteointegración:	  	  
En	   un	   estudio	   en	   1997	   Meredith	   y	   cols,	   colocaron	   dos	   implantes	   en	   la	   tibia	  
derecha	  de	  10	  conejos,	  realizaron	  mediciones	  de	  ISQ	  a	  intervalos	  regulares	  hasta	  168	  
días,	  después	  de	  los	  cuales	  los	  conejos	  fueron	  sacrificados	  y	  sometidos	  a	  un	  análisis	  
histomorfométrico.	   Estas	   mediciones	   se	   realizaron	   sobre	   los	   implantes	   sin	   ser	  
sometidos	  a	  carga,	  y	  se	  observa	  que	  durante	  el	  proceso	  de	  osteointegración	  hubo	  un	  
aumento	   significativo	   de	   los	   valores	   de	   ISQ	   que	   podría	   estar	   relacionado	   con	   el	  
aumento	  de	  la	  rigidez	  de	  la	  interfase	  hueso-­‐implante	  durante	  ese	  período	  de	  tiempo.	  	  
Piatelli	  y	  cols100	  cargaron	  al	  mes	  de	  su	  colocación	  tres	   implantes	  no	   ferulizados	  
de	  titanio	  en	  monos.	  A	  los	  15	  meses	  de	  carga	  encuentra	  un	  estrecho	  contacto	  entre	  
el	  hueso	  nuevo	  y	  el	   implante,	  siendo	  el	  hueso	   laminar,	  cortical	  y	  más	  grueso	  en	   los	  
implantes	  cargados	  precozmente	  que	  en	  los	  controles	  no	  cargados.	  Este	  mismo	  autor	  
y	  de	  nuevo	  en	  monos,	  estudia	  el	  comportamiento	  de	  20	  implantes	  dentales	  tratados	  
con	  spray	  de	  plasma	  de	  titanio	  (TPS),	  cargados	  a	  los	  15	  días	  de	  su	  colocación,	  tras	  un	  
estudio	  histomorfométrico	  obtuvo	  en	  éstos	  	  implantes	  y	  en	  los	  controles	  no	  cargados	  
un	  porcentaje	  de	  contacto	  hueso-­‐implante	  muy	  similar.	  Un	  año	  más	  tarde,	  inserta	  48	  
implantes	  TPS	  que	  carga	  a	  los	  3	  días	  de	  su	  colocación,	  es	  aquí	  donde	  encuentra	  unos	  
porcentajes	   significativamente	   mayores	   en	   los	   implantes	   cargados	   que	   en	   los	  
controles	   no	   cargados101.	   En	   dichos	   estudios	   la	   apariencia	   del	   hueso	   alrededor	   del	  
implante	  es	  más	  compacta.	  	  
Romanos	   y	   cols102estudiaron,	   durante	   tres	   meses,	   36	   Implantes	   cargados	   de	  
manera	  inmediata	  en	  la	  región	  posterior	  de	  la	  mandíbula	  de	  6	  monos.	  Los	  implantes	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eran	   de	   titanio	   comercialmente	   puro	   con	   una	   superficie	   tratada	   de	   chorreado	   de	  
arena.	   La	   prótesis	   se	   hizo	   ferulizando	   los	   implantes.	   Todos	   ellos	   se	   integraron,	  
encontrando	  entre	  las	  roscas	  hueso	  laminar	  (en	  la	  zona	  crestal	  y	  media	  es	  donde	  más	  
hueso	  nuevo	   se	  había	  depositado),	   destacando	  que	  no	   se	  produjo	   interposición	  de	  
tejido	   fibroso	   en	   la	   superficie	   de	   contacto.	   Tras	   el	   análisis	   de	   sus	   resultados	  
concluyeron	   lo	  siguiente;	   los	   implantes	  cargados	  de	  manera	   inmediata	  y	  ferulizados	  
pueden	   osteointegrarse	   con	   una	   respuesta	   ósea	   periimplantaria	   similar	   a	   la	   de	   los	  
implantes	  cargados	  de	  manera	  diferida.	  De	  hecho,	  destacaron	  que	  la	  carga	  inmediata	  
podía	   tener	   la	   capacidad	  de	  aumentar	  alrededor	  de	   los	   implantes	   la	  osificación	  del	  
hueso	  alveolar103102	  
En	  otro	  trabajo,	  Akagawa104,	  esta	  vez	  en	  perros,	  somete	  a	  8	  implantes	  de	  zirconio	  
no	   ferulizados,	   a	   carga	  una	   semana	  después	  de	   su	   inserción,	  observando	  aposición	  
directa	   de	   hueso	   normal	   en	   todos	   los	   implantes	   y	   por	   tanto	   no	   encontrando	  
diferencia	  clínica	  entre	  éstos	  y	  los	  controles	  no	  cargados,	  si	  bien	  la	  pérdida	  ósea	  fue	  
mayor	   en	   los	   cargados	   precozmente.	   Sagara	   y	   cols105en	   los	   resultados	   de	   sus	  
estudios,	  hallaron	  una	  pobre	  aposición	  ósea	  en	   los	  cargados	   tempranamente	  y	  una	  
mayor	   pérdida	   ósea	   crestal,	   lo	   cual	   lo	   atribuyeron	   a	   los	   efectos	   de	   la	   carga	   precoz	  
durante	  las	  fases	  iniciales	  de	  cicatrización.	  	  
Zubery	   y	   cols.106demuestran	   en	   un	   estudio	   llevado	   a	   cabo	   con	   implantes	  
transicionales	   en	   perros,	   que	   en	   10	   de	   18	   implantes	   hay	   un	   buen	   porcentaje	   de	  
contacto	  hueso-­‐implante	  sin	  que	  hubiera	  diferencias	  entre	  los	  controles	  no	  cargados	  
y	   los	   cargados	   de	   manera	   inmediata.	   Incluso	   que	   en	   los	   implantes	   que	   habían	  
acabado	   con	   éxito	   presentaban	   en	   algunas	   áreas,	   remodelado	   óseo.	   Concluyen	   así	  
que	  el	  éxito	  radica	  en	  la	  densidad	  inicial	  del	  hueso	  y	  en	  la	  carga	  aplicada	  durante	  la	  
fase	  de	  cicatrización.	  	  
Corso107en	  su	  estudio	  concluye	  que	  la	  osteointegración	  no	  estaba	  comprometida	  
por	   la	   carga	   inmediata,	   siempre	   y	   cuando	   los	   implantes	   tuvieran	   una	   adecuada	  
estabilidad	   primaria.	   Para	   ello	   colocó	   40	   implantes	   unitarios,	   los	   cuales	   cargó	   a	   los	  
dos	  días	  de	  su	  inserción.	  Tras	  6	  meses	  de	  carga	  los	  implantes	  fueron	  evaluados	  clínica	  
y	  radiográficamente.	  Al	  final	  del	  periodo	  de	  seguimiento	  	  39	  de	  los	  40	  implantes	  no	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presentaban	   movilidad.	   Sin	   embargo,	   si	   existían	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas	  en	  la	  pérdida	  ósea	  crestal	  desde	  el	  inicio	  del	  estudio	  a	  los	  6	  meses.	  
Meyer108realiza	   un	   estudio	   sobre	   la	   respuesta	   celular	   en	   la	   interfase	   hueso	  
implante,	   analizando	   el	   comportamiento	   de	   los	   osteoblastos	   en	   la	   superficie	   del	  
implante	  al	  ser	  éste	  cargado	  de	  forma	  inmediata.	  Para	  ello	  insertan	  32	  implantes	  en	  
cerdos,	   de	   los	   que	   cargan	   la	   mitad	   inmediatamente.	   El	   implante	   era	   de	   titanio	  
comercialmente	   puro	   con	   un	   diseño	   especial	   de	   las	   roscas	   realizado	   mediante	   el	  
modelo	  de	  elementos	  finitos	  para	  proporcionar	  un	  reparto	  homogéneo	  de	  las	  cargas	  
y	   por	   tanto	   del	   strain.	   El	   estudio	   histológico	   puso	   de	  manifiesto	   un	   contacto	   óseo	  
íntimo	  sobre	  toda	  la	  superficie	  del	  implante,	  de	  manera	  que	  las	  células,	  las	  proteínas	  
de	  la	  matriz	  extracelular	  y	  el	  tejido	  óseo	  mineralizado	  estaba	  en	  contacto	  directo	  con	  
el	   implante,	   no	   existiendo	   diferencias	   histológicas	   entre	   los	   implantes	   cargados	  
inmediatamente	   y	   los	   del	   grupo	   control	   sin	   contacto	   oclusal.	   El	   análisis	  
ultraestructural	  de	   las	  muestras	  demostró	  que	   los	  osteoblastos	  se	  unían	  de	  manera	  
íntima	   al	   titanio	   desde	   el	   primer	   día,	   no	   estando	   su	   morfología	   alterada	   por	   la	  
presencia	  o	  no	  de	  cargas.	  Concluyen	  que	  la	  carga	  inmediata	  de	  los	  implantes	  con	  un	  
diseño	  biomecánico	  determinado,	  puede	  llevarse	  a	  cabo	  sin	  que	  se	  altere	  el	  proceso	  
de	  la	  osteointegración,	  atribuyendo	  esto	  al	  hecho	  de	  lograr	  un	  strain	  óseo	  estimado	  
por	   debajo	   de	   5000	   μΣ,	   que	   favorecería	   la	   adhesión	   celular	   y	   la	   aposición	  mineral	  
directa	  al	  implante.	  	  
La	   tasa	   de	   aposición	   mineral	   ósea	   (Bone	   mineral	   aposition	   rate-­‐BMAR)fue	  
valorada	   por	   Nkenke	   y	   cols109en	   implantes	   cargados	   de	   manera	   inmediata	   en	  
comparación	   con	   controles	   no	   cargados,	   en	   cerdos.	   No	   hubo	   diferencia	  
estadísticamente	   significativa	   en	   cuanto	   a	   la	   BMAR	   para	   ambos	   grupos,	   y	   tras	   4	  
meses	   el	   contacto	   hueso-­‐implante	   fue	   elevado	   tanto	   en	   los	   implantes	   cargados	  
(77,8%),	   como	   en	   los	   no	   cargados	   (78%).	   Estos	   autores	   afirman	   que	   la	   carga	  
inmediata	   no	   afecta	   la	   tasa	   de	   aposición	   mineral	   ósea	   cuando	   se	   compara	   con	  
implantes	  no	  cargados,	  siendo	  la	  ferulización	  rígida	  un	  factor	  crucial	  para	  el	  éxito	  de	  
éstos	  implantes.	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Ghanavati	   y	   cols.110tras	   insertar	   15	   implantes	   en	   perros,	   analizan	  
histológicamente	  la	  influencia	  del	  empleo	  de	  carga	  inmediata	  en	  la	  superficie	  hueso-­‐
implante.	  Constituyeron	  para	  ello	  3	  grupos,	  cargados	  en	  diferentes	  tiempos:	  a	  las	  48	  
horas,	  a	  la	  semana	  y	  el	  tercero	  permaneciendo	  sin	  carga	  durante	  la	  osteointegración.	  
Con	  esto	  pudieron	  concluir	  que	  el	  momento	  de	  carga	  de	   los	   implantes	  no	  afecta	  al	  
grado	   de	   osteointegración,	   ni	   a	   la	   cantidad	   ni	   a	   la	   composición	   del	   nuevo	   hueso	  
formado.	  	  
Slaets111realizó	  un	  estudio	  experimental	  sobre	  ratas.	  De	  nuevo	  para	  identificar	  el	  
papel	  que	  ejercía	  la	  carga	  inmediata	  en	  la	  fase	  temprana	  de	  la	  cicatrización	  ósea.	  La	  
mitad	   fueron	   cargados	   de	   forma	   inmediata	   y	   los	   del	   grupo	   control	   no.	   Se	   iban	  
evaluando	  la	  respuesta	  en	  sucesivos	  días	  hasta	  casi	  dos	  meses	  de	  la	  colocación.	  Con	  
sus	   resultados	   concluyeron	  que	   los	   acontecimientos	  que	   causan	   la	   cicatrización	  del	  
hueso	   alveolar	   no	   son	   influenciados	   por	   el	   protocolo	   de	   carga	   inmediata.	   Si	  
destacaron	   que	   la	   formación	   ósea	   duró	   más	   en	   el	   grupo	   control	   y	   que	   en	   los	  
implantes	   cargados	   de	   manera	   inmediata	   hubo	   una	   reducción	   del	   hueso	   nuevo	  
formado.	  	  
Como	  resumen	  de	   los	  estudios	  vistos	  en	  esta	  sección,	  se	  podría	  sugerir	  que	   los	  
implantes	  rehabilitados	  con	  un	  protocolo	  de	  carga	  inmediata	  no	  alteran	  la	   interfase	  
hueso-­‐implante.	   Resaltar	   que	   existe	   un	   umbral	   de	  micro	  movimientos	   a	   partir	   del	  
cual	   se	  puede	  producir	  una	   fibrointegración	  y	  no	  un	  crecimiento	  óseo;	  este	  umbral	  
varía	  en	  función	  del	  autor,	  pero	  parece	  que	  está	  en	  torno	  a	  las	  150-­‐200	  μm	  y	  podría	  
estar	  influenciado	  por	  el	  diseño	  y	  superficie	  del	  implante.	  	  
1.4.2.2.	  	  ESTUDIOS	  CLINICOS	  SOBRE	  MODELO	  HUMANO	  
El	   fin	   principal	   de	   toda	   investigación	   científica	   es	   sacar	   conclusiones	   que	   nos	  
permitan	  poder	   establecer	   protocolos	  de	   tratamiento	  predecibles	   y	   que	   se	  puedan	  
aplicar	  en	  humanos.	  En	  este	  caso	  concreto,	  que	  los	  pacientes	  se	  puedan	  beneficiar	  de	  
la	  aplicación	  de	  un	  protocolo	  de	  carga	  inmediata.	  De	  ahí	  que	  tras	  la	  experimentación	  
animal	   se	   comiencen	   a	   realizar	   estudios	   clínicos	   para	   poder	   demostrar	   que	   los	  
hallazgos	   encontrados	   en	   animales	   son	   reproducibles	   en	   humanos.	   Empiezan	   por	  
tanto	  los	  primeros	  estudios	  clínicos.	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Varios	  estudios	  fueron	  llevados	  a	  cabo	  por	  Piatelli	  y	  cols.112Analizan	  un	  implante	  
retirado	  por	  fractura	  a	  un	  paciente	  tras	  7	  años	  de	  función,	  que	  había	  sido	  cargado	  a	  la	  
semana	  de	  su	  implantación,	  encontrando	  que	  el	  hueso	  periimplantario	  era	  compacto	  
laminar,	  con	  múltiples	  canales	  Haversianos,	  arrojando	  el	  estudio	  histomorfométrico	  
un	   contacto	   hueso	   implante	   del	   86,69	   %.	   	   Sugieren	   que	   el	   éxito	   del	   implante	   se	  
debería	   a	   su	   colocación	   en	   hueso	   compacto	   con	   alta	   estabilidad	   primaria,	   y	   que	   la	  
formación	  de	  hueso	   cortical	   seguiría	   las	   leyes	  de	  Wolf.	   Cinco	  años	  después	   retiran,	  
tras	   unos	   9	   meses	   de	   función,	   un	   implante	   TPS	   cargado	   inmediatamente	   de	   un	  
paciente113y	   muestran	   un	   contacto	   del	   60-­‐70%	   entre	   hueso-­‐implante.	   Las	  
conclusiones	  de	  estos	  estudios	  sugieren	  que	  el	  protocolo	  de	  carga	  inmediata	  puede	  
usarse	   en	   aquellos	   casos	   en	   los	   que	   se	   parta	   de	   hueso	   de	   buena	   calidad	   y	   con	  
implantes	  roscados	  y	  de	  superficies	  rugosas	  tipo	  TPS.	  	  
Testori114analiza	   dos	   implantes,	   OSSEOTITE	   en	   este	   caso,	   cargados	   de	   forma	  
inmediata	  y	  que	  son	  retirados	  tras	  4	  meses	  de	  función	  en	  un	  paciente.	  En	  el	  estudio	  
histomorfométrico	  muestran	  una	  superficie	  de	  contacto	  hueso-­‐implante	  del	  75-­‐85%.	  
En	  otro	  estudio	  con	  tres	  implantes,	  uno	  cargado	  de	  forma	  inmediata	  y	  retirado	  a	  los	  2	  
meses	   y	   los	   otros	   dos	   manteniéndolos	   sumergidos115,	   observan	   al	   analizarlos	  
histológicamente	   que	   todos	   estaban	   osteointegrados,	   pero	   que	   en	   el	   cargado	   de	  
forma	   inmediata	   la	   superficie	   de	   contacto	   era	  mayor	   con	   un	   porcentaje	   de	   64,2%	  
frente	  al	  38,9%	  de	  los	  sumergidos.	  	  
Petersson	   y	   cols.116tras	   la	   colocación	   de	   implantes	   Brånemark	   cargados	   de	  
manera	   precoz,	   dentro	   de	   los	   20	   primeros	   días	   tras	   la	   cirugía,	   analizan	   el	  
comportamiento	  del	  hueso	  marginal.	  Este	  estudio	  demuestra	  que,	  tras	  la	  colocación	  
de	   la	   prótesis,	   la	   reabsorción	   del	   hueso	   marginal	   en	   los	   implantes	   cargados	   de	  
manera	  precoz	  fue	  inferior	  que	  los	  no	  cargados	  precozmente,	  pero	  que	  al	  cabo	  de	  los	  
años	  no	  había	  diferencias	  significativas	  entre	  ambos	  grupos.	  	  
Rocci	  y	  cols.117,	  llevan	  a	  cabo	  un	  estudio	  en	  voluntarios	  humanos	  insertando	  en	  
la	  zona	  posterior	  de	  la	  mandíbula	  nueve	  implantes	  con	  superficie	  de	  titanio	  oxidado,	  
de	   los	  que	  dos	  fueron	  cargados	  de	  forma	  inmediata	  y	  el	  resto	  de	  manera	  diferida	  a	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los	  2	  meses.	  Los	   implantes	  se	   retiraron	  de	  5	  a	  9	  meses	  después.	  Un	  primer	  análisis	  
histológico	  mostró	  una	  correcta	  cicatrización	  ósea	  sin	  diferencias	  aparentes	  entre	  los	  
dos	   grupos,	   existiendo	   hueso	   laminar	   rodeando	   a	   los	   implantes	   y	   signos	   de	  
remodelación	  ósea	  más	  evidentes	  cerca	  de	  la	  superficie	  del	  implante.	  Había	  un	  área	  
de	   condensación	   ósea	   formando	   una	   estructura	   semejante	   a	   una	   lámina	   dura	   de	  
hueso	   trabecular.	   El	   contacto	   hueso-­‐implante	   fue	   en	   los	   implantes	   cargados	  
inmediatamente	  del	  92,9%,	  superior	  a	  los	  valores	  del	  grupo	  de	  carga	  diferida.	  
En	   ese	   mismo	   año	   otros	   dos	   estudios	   fueron	   realizados	   por	   el	   grupo	   de	  
Degidi118,119en	   pacientes	   con	   implantes	   cargados	   de	   forma	   inmediata:	   en	   el	   primer	  
estudio	   retiran	  11	   implantes,	   en	   zona	  mandibular	   de	  6	  pacientes	   tras	   10	  meses	  de	  
carga,	   en	   el	   que	   ven	   que	   la	   interfase	   hueso-­‐implante	   es	   del	   60-­‐65%	   en	   todos	   los	  
implantes.	  Mientras	  que	  en	  el	  segundo	  estudio,	  3	  implantes	  con	  carga	  inmediata	  son	  
analizados	  tras	  su	  retirada	  a	  los	  6	  meses,	  en	  el	  que	  encuentran	  un	  porcentaje	  hueso-­‐
implante	  del	  80,7%.	  Con	  estos	  dos	  estudios	  concluyen	  que	  la	  carga	  inmediata	  puede	  
ser	   una	   buena	   opción	   de	   tratamiento	   ya	   que	   la	   osteointegración	   es	   posible	   en	  
presencia	  de	  ésta.	  	  
Un	   nuevo	   TC	   escáner	   volumétrico	   es	   utilizado	   en	   el	   estudio	   de	   	   Barone
120
para	  
evaluar	   la	   densidad	   ósea	   alrededor	   de	   implantes	   cargados	   inmediatamente	   en	  
comparación	   con	   implantes	   sin	   carga.	  Para	  ello	   insertan	  doce	   implantes	  de	   los	  que	  
cargan	  6	  de	  forma	  inmediata	  y	  dejan	  el	  resto	  sin	  cargar,	  evaluándolos	  a	  los	  6	  meses.	  
La	   tasa	  de	  éxito	   fue	  del	  100%,	  siendo	   la	  media	  del	  perfil	  densitométrico	  más	  alta	  y	  
estadísticamente	  significativa	  en	  los	  cargados	  inmediatamente	  	  que	  en	  los	  controles.	  	  
Con	   todos	   estos	   trabajos	   parece	   que	   existe	   evidencia	   científica	   de	   que	   el	  
protocolo	   de	   carga	   inmediata	   se	   puede	   aplicar	   en	   nuestra	   clínica	   diaria,	   ya	   que	  
existen	   tasas	   de	   supervivencia	   similares	   a	   cuando	   los	   implantes	   son	   cargados	   de	  
manera	  convencional.	  	  
Por	   tanto,	   viendo	   la	   influencia	   que	   la	   carga	   inmediata	   puede	   tener	   sobre	   el	  
hueso,	  observando	  el	  hecho	  de	  que	  se	  trata	  de	  un	  procedimiento	  con	  unas	  altas	  tasas	  
de	  supervivencia	  y	  de	  éxito,	  podríamos	  decir	  que	  es	  una	  modalidad	  de	  tratamiento	  
que	  para	  muchos	  casos	  pudiera	  tratarse	  del	  protocolo	  de	  tratamiento	  rutinario	  en	  la	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clínica	  diaria.	  No	  obstante,	   existen	  una	   serie	   de	   factores	  que	  deberíamos	   controlar	  
para	  conseguir	  esas	  tasas	  de	  éxito	  y	  supervivencia	  en	  protocolos	  de	  carga	  inmediata,	  
las	  cuales	  pasamos	  a	  detallar	  a	  continuación:	  	  
	  
1.5	  FACTORES	  RELACIONADOS	  CON	  EL	  ÉXITO	  EN	  CARGA	  INMEDIATA	  
	  
En	  la	  tabla	  1	  se	  detalla	  un	  esquema	  sobre	  los	  factores	  que	  pueden	  influir	  en	  el	  éxito	  
de	  un	  tratamiento	  con	  implantes	  y	  que	  vamos	  a	  desarrollar	  a	  continuación:	  
	  
1.5.1 Factores	  quirúrgicos:	  
-­‐ Estabilidad	  primaria	  
-­‐ Técnica	  quirúrgica	  
1.5.2 Factores	  del	  hospedador:	  
-­‐ Calidad	  y	  disponibilidad	  óseas	  
-­‐ Cicatrización	  de	  la	  herida	  
-­‐ Tiempo	  de	  colocación	  del	  implante	  
1.5.3 Factores	  relacionados	  con	  el	  implante:	  
-­‐ Diseño	  del	  implante	  
-­‐ Superficie	  
-­‐ Longitud	  y	  diámetro	  
-­‐ Número	  
1.5.4 Factores	  oclusales:	  
-­‐ Tipo	  y	  magnitud	  de	  fuerzas	  
-­‐ Diseño	  protésico:	  
o Ratio	  corona-­‐implante	  
o Unitario	  vs	  ferulizado	  
o Cantilever	  
-­‐ Esquema	  oclusal	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1.5.1	  FACTORES	  QUIRÚRGICOS	  
1.5.1.1	  ESTABILIDAD	  PRIMARIA	  	  
La	  estabilidad	  primaria	  se	  define	  como	  la	  ausencia	  de	  movimientos	  del	  implante	  
tras	   insertarlo	   en	   el	   lecho	   quirúrgico.	   Numerosas	   investigaciones	   han	   comprobado	  
que	   cuando	   un	   implante	   queda	   estable	   tras	   su	   inserción	   en	   el	   lecho	   quirúrgico,	  
durante	   el	   período	   de	   cicatrización	   se	   formará	   hueso	   nuevo	   en	   la	   interfase,	   y	   la	  
mayor	   parte	   de	   la	   superficie	   del	   implante	   llegará	   a	   estar	   en	   contacto	   directo	   con	  
hueso	  vital.	  La	  consecución	  de	  este	  proceso	  biológico	  va	  a	  depender	  de	  la	  estabilidad	  
primaria	   en	   el	   momento	   de	   la	   inserción	   y	   de	   la	   ausencia	   de	   micromovimientos	  
durante	   el	   período	   de	   cicatrización121,122.	   Lioubavina-­‐Hack	   y	   cols123	   en	   un	   trabajo	  
publicado	  en	  el	  año	  2006	  	  indican	  que	  la	  estabilidad	  primaria	  es	  un	  prerrequisito	  para	  
conseguir	   la	   osteointegración,	   y	   que	   la	   inestabilidad	   de	   los	   implantes	   da	   como	  
resultado	   la	   encapsulación	   fibrosa,	   confirmando	   así	   las	   observaciones	   clínicas	   de	  	  
estudios	  previos.	  	  
La	  estabilidad	  primaria	  es	  mecánica	  y	  se	  consigue	  gracias	  al	  diseño	  macroscópico	  
del	   implante	  y	  su	  congruencia	  o	   relación	  con	  el	   lecho.	  Existen	  además	   factores	  que	  
pueden	  mejorar	  esa	  relación;	  por	  ejemplo,	  la	  densidad	  ósea,	  	  el	  tipo	  de	  superficie	  que	  
presente,	  y	  la	  técnica	  quirúrgica.	  
La	   estabilidad	   primaria	   se	   trata	   hoy	   día	   según	   la	   mayoría	   de	   los	   autores,	   del	  
factor	  determinante	  para	   conseguir	  éxito	  en	  un	  procedimiento	  de	  carga	   inmediata.	  
Ésta,	   junto	   al	   control	   de	   las	   fuerzas	   durante	   el	   período	   de	   osteointegración,	   será	  
fundamental	   para	   que	   no	   se	   produzca	   una	   encapsulación	   por	   tejido	   fibroso	   en	   la	  
interfase	   entre	   el	   implante	   y	   el	   hueso.	   Así,	   si	   en	   el	   momento	   de	   colocación	   del	  
implante,	   éste	   no	   presentase	   estabilidad	   primaria,	   el	   procedimiento	   de	   carga	  
inmediata	   debería	   descartarse,	   siendo	   aconsejable	   un	   tiempo	   de	   espera	   para	  
someterlo	  a	  cargas.	  	  
Por	  tanto,	  si	  la	  estabilidad	  primaria	  es	  un	  factor	  determinante,	  sería	  aconsejable	  
tener	  una	  herramienta	  o	  sistema	  que	  fuera	  preciso	  y	  objetivo	  que	  pudiera	  medir	  esa	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estabilidad.	   Más	   adelante	   se	   repasaran	   los	   distintos	   sistemas	   de	   medición	   de	   la	  
estabilidad,	  y	  justificaremos	  la	  elección	  del	  sistema	  de	  medición	  de	  la	  estabilidad.	  	  
1.5.1.2	  TÉCNICA	  QUIRÚRGICA	  
La	  utilización	  de	  una	   técnica	  quirúrgica	   correcta	  es	   también	  un	  elemento	   clave	  
para	  el	  éxito	  del	  tratamiento	  independientemente	  del	  protocolo	  que	  se	  vaya	  a	  llevar	  	  
a	   cabo.	   El	   trauma	   quirúrgico	   excesivo	   y	   el	   sobrecalentamiento	   (refrigeración	  
inadecuada,	   presión	   y	   velocidad	   excesiva	   durante	   el	   fresado,	   fresas	   con	   corte	  
deficiente)	   pueden	   conducir	   a	   una	   osteonecrosis	   y	   a	   la	   encapsulación	   fibrosa	   del	  
implante124,125,126.	   Yacker	   y	   Klein124en	   un	   estudio	   in	   vitro	   demuestran	   que,	   sin	  
irrigación,	   la	   fresa	  puede	   llegar	  a	  alcanzar	  en	  segundos	  una	  temperatura	  superior	  a	  
los	  100°	  durante	  la	  preparación	  del	  lecho	  y	  se	  pueden	  llegar	  a	  superar	  los	  47°C	  varios	  
milímetros	  alejados	  de	  la	  zona	  de	  fresado.	  Es	   importante	  señalar	  que	  la	  experiencia	  
del	  operador	  puede	  también	  influir	  en	  el	  resultado	  de	  tratamiento8.	  
1.5.2	  FACTORES	  DEL	  HOSPEDADOR	  
1.5.2.1	  CALIDAD	  Y	  DISPONIBILIDAD	  ÓSEA	  
Clínicamente	  la	  densidad	  ósea	  juega	  un	  papel	  relevante	  a	  la	  hora	  de	  determinar	  
la	  predictibilidad	  del	  éxito	  de	  la	  carga	  inmediata.	  Es	  más	  probable	  que	  se	  consiga	  una	  
adecuada	  estabilidad	  primaria	  en	  un	  implante	  colocado	  en	  hueso	  denso,	  y	  por	  tanto	  
que	   soporte	   mejor	   fuerzas	   recibidas	   en	   la	   aplicación	   de	   protocolos	   de	   carga	  
inmediata.	   Debido	   a	   sus	   propiedades	   mecánicas	   favorables,	   la	   mayoría	   de	   los	  
estudios	  sobre	  carga	  temprana	  o	  inmediata	  se	  han	  llevado	  a	  cabo	  en	  la	  zona	  anterior	  
mandibular,	   donde	   habitualmente	   se	   encuentra	   buena	   calidad	   ósea	   y	   se	   consigue	  
estabilidad	   primaria	   fácilmente1621.	   Sin	   embargo,	   hay	   cada	   vez	   más	   autores	   que	  
muestran	   tasas	   de	   éxito	   similares	   independientemente	   de	   la	   localización	  
anatómica44,61.	  
Dentro	  de	  la	  limitada	  información	  disponible,	  parece	  que	  la	  estabilidad	  primaria,	  
más	  que	   la	   calidad	  ósea	  puede	   ser	  un	   requisito	   fundamental.	  No	  hay	  un	  protocolo	  
establecido	   para	   seguir	   en	   función	   de	   la	   calidad	   o	   la	   disponibilidad	   ósea.	   En	   la	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mayoría	  de	  los	  estudios	  y	  en	  la	  práctica	  clínica,	   los	  profesionales	  deberían	  utilizar	   la	  
carga	   inmediata	   en	   áreas	   donde	   se	   localiza	   el	   hueso	   denso	   y	   se	   puede	   conseguir	  
estabilidad	  primaria.	   Los	   trabajos	   sobre	  hueso	  de	  baja	  densidad	   son	  escasos,	   y	  por	  
tanto	  se	  necesitan	  más	  estudios	  para	  conocer	  la	  predictibilidad	  en	  esas	  localizaciones	  
anatómicas8.	  
1.5.2.2	  CICATRIZACIÓN	  DE	  LA	  HERIDA	  
Las	   enfermedades	   metabólicas	   que	   directamente	   afectan	   al	   metabolismo	   del	  
hueso;	   la	   osteoporosis/osteopenia,	   la	   diabetes	   o	   el	   hiperparatiroidismo	   pueden	  
influir	   significativamente	   en	   la	   cicatrización.	   Sin	   embargo,	   no	   se	   ha	   hecho	   ningún	  
intento	   en	   cargar	   implantes	   de	   forma	   inmediata	   en	   pacientes	   diagnosticados	   de	  
enfermedades	  sistémicas127.	  En	  ellos	  se	  aconseja	  seguir	  un	  protocolo	  convencional	  e	  
incluso	  aumentar	  el	  tiempo	  de	  cicatrización.	  	  
Otros	   factores	  como	  el	  hábito	   tabáquico	  o	   la	   radioterapia	   también	  afectan	  a	   la	  
cicatrización	  de	   las	  heridas.	  De	  hecho	  el	   tabaquismo	  parece	  ser	  un	   factor	  de	   riesgo	  
para	  el	  tratamiento	  con	  implantes	  y	  los	  procedimientos	  de	  aumento	  óseo	  128.	  	  
1.5.2.3	  TIEMPO	  DE	  COLOCACIÓN	  DEL	  IMPLANTE	  
La	   preparación	   del	   lecho	   quirúrgico	   inmediatamente	   tras	   la	   extracción	   dental	  
supone	  un	  riesgo	  añadido	  al	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata,	  dado	  que	  las	  fresas	  
tienden	   a	   seguir	   la	   dirección	   del	   alveolo	   y	   puede	   ocurrir	   una	   desviación	   de	   el	  
alineamiento	   planificado	   si	   el	   implante	   es	   redirigido	   por	   hueso	  más	   denso	   hacia	   el	  
vacío	  del	   alveolo.	  Otra	   variable	   a	   considerar	   	   es	   la	   inevitable	   reabsorción	  ósea	   y	   el	  
remodelado	  en	  la	  localización	  de	  la	  extracción;	  su	  falta	  de	  predictibilidad	  hace	  que	  los	  
resultados	   sean	   menos	   previsibles	   que	   cuando	   los	   implantes	   se	   ubican	   en	  
localizaciones	  completamente	  cicatrizadas129.	  
En	  general	  hay	  gran	  controversia	  en	  la	  literatura	  sobre	  estas	  cuestiones,	  aunque	  
se	  tiende	  a	  reconocer	  que	  la	  carga	  inmediata	  en	  alveolos	  post-­‐extracción	  puede	  ser	  
un	  procedimiento	  predecible,	  siempre	  que	  se	  lleve	  a	  cabo	  una	  selección	  correcta	  del	  
caso,	  que	  incluye	  localizaciones	  con	  previsible	  estabilidad	  primaria	  y	  una	  planificación	  
adecuada130,131.	   En	   un	   estudio	   sobre	   210	   implantes	   inmediatos	   cargados	   de	   forma	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inmediata,	   Schwartz-­‐Arad	   y	   cols130	   obtienen	   una	   tasa	   de	   supervivencia	   de	   97,6%,	  
señalando	   que	   la	   carga	   inmediata	   en	   alveolos	   post-­‐extracción	   puede	   ser	   un	  
procedimiento	  factible.	  	  
1.5.3	  FACTORES	  RELACIONADOS	  CON	  LOS	  IMPLANTES	  
1.5.3.1	  DISEÑO	  DEL	  IMPLANTE	  
La	  configuración	  del	  implante	  se	  ha	  considerado	  durante	  mucho	  tiempo	  como	  un	  
requerimiento	   decisivo	   para	   el	   éxito	   de	   los	   implantes.	   Como	   concepto	   general,	   el	  
diseño	   de	   implante	   roscado	   proporciona	   mayor	   retención	   mecánica	   así	   como	   una	  
mayor	   capacidad	   para	   transferir	   fuerzas	   compresivas,	   mejora	   la	   estabilidad	   inicial	  
minimizando	   el	   nivel	   de	   micro	   movimientos	   en	   la	   interfase	   hueso	   –	   implante,	   e	  
incrementa	  el	  área	  de	  superficie	  en	  contacto	  con	  el	  hueso132,133.	  De	  forma	  genérica	  es	  
posible	   clasificar	   los	   implantes	   según	   su	  morfología	   en	   dos	   categorías:	   de	   paredes	  
cónicas	  y	  de	  paredes	  paralelas.	  	  
Los	   implantes	  cónicos,	  aquellos	  en	   los	  que	  la	  conicidad	  abarca	  al	  menos	  el	  50%	  
de	   la	   longitud	   del	   implante,	   permiten	   conseguir	   estabilidad	   primaria	   fácilmente134	  
dado	   que	   cada	   espira	   que	   comprime	   lateralmente	   el	   hueso	   tiene	   un	   diámetro	  
ligeramente	   superior	   que	   la	   anterior,	   generando	   más	   estabilidad	   primaria	   e	  
incrementándose	  la	  resistencia	  del	  hueso	  a	  medida	  que	  las	  espiras	  más	  coronales	  se	  
introducen	   en	   el	   lecho.	   Un	   diseño	   cónico	   puede	   además	   ayudar	   a	   compactar	   las	  
trabéculas	   óseas,	   ejerciendo	   un	   efecto	   similar	   al	   de	   un	   osteotomo,	   permitiendo	  
conseguir	  mayor	  cantidad	  de	  hueso	  en	  contacto	  con	  el	  implante	  en	  el	  momento	  de	  la	  
colocación	   y	   durante	   los	   primeros	   días	   después	   de	   su	   colocación,	   mejorando	   de	  
manera	  significativa	  la	  estabilidad	  primaria135.	  	  	  
Como	   contrapartida,	   los	   implantes	   cónicos	   son	   más	   difíciles	   de	   insertar	   en	  
localizaciones	   con	   hueso	   cortical,	   requiriendo	   a	   menudo	   el	   empleo	   de	   machos	   de	  
aterrajar	  para	  labrar	  una	  rosca	  en	  el	  lecho	  y	  por	  tanto	  facilitar	  su	  inserción.	  Por	  otra	  
parte	   resulta	   más	   difícil	   colocar	   el	   hombro	   del	   implante	   de	   forma	   precisa	   para	  
conseguir	   una	   estética	   correcta,	   al	   mismo	   tiempo	   que	   se	   trata	   de	   obtener	   una	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estabilidad	  adecuada.	  Las	  fresas	  cónicas	  tienen	  una	  longitud	  y	  una	  anchura	  específica	  
por	   lo	   que	   la	   estabilidad	   del	   implante	   quedaría	   comprometida	   si	   se	   realiza	   una	  
osteotomía	   demasiado	   profunda.	   Si	   por	   el	   contrario	   la	   preparación	   del	   lecho	   es	  
demasiado	   superficial,	   podría	  quedar	  expuesto	  el	  hombro	  del	   implante.	   Los	  que	   se	  
colocan	  utilizando	   fresas	  de	  paredes	  paralelas	  permiten	  un	   ligero	  sobre-­‐fresado	  del	  
lecho,	  pudiendo	  colocar	  el	  hombro	  del	  implante	  a	  mayor	  o	  menor	  profundidad	  según	  
los	  requerimientos	  estéticos	  sin	  comprometer	  la	  estabilidad136.	  
Los	  implantes	  de	  paredes	  paralelas,	  aquellos	  en	  los	  que	  estas	  abarcan	  al	  menos	  
el	  50%	  de	  la	  superficie	  roscada	  del	   implante,	  presentan	  una	  zona	  apical	  cónica	  para	  
poder	  insertarlos	  en	  un	  lecho	  con	  un	  diámetro	  inferior	  al	  de	  las	  espiras,	  antes	  de	  que	  
estas	  comiencen	  a	  engranar	  en	  el	  hueso.	  A	  diferencia	  de	  los	  cónicos,	  generalmente	  es	  
posible	   insertarlos	   en	   áreas	   de	   hueso	   denso	   sin	   necesidad	   de	   utilizar	   fresas	   de	  
aterrajar	  y	  permiten	  una	  mayor	  flexibilidad	  a	  la	  hora	  de	  colocar	  el	  implante	  a	  mayor	  o	  
menor	   profundidad.	   Por	   otra	   parte,	   es	   más	   difícil	   conseguir	   estabilidad	   inicial	   en	  
localizaciones	  con	  hueso	  de	  pobre	  calidad136.	  
1.5.3.2	  SUPERFICIE	  IMPLANTARIA	  
Las	   superficies	   rugosas	   proporcionan	   un	   incremento	   significativo	   del	   contacto	  
hueso	   –	   implante	   y	   muestran	   un	   mejor	   comportamiento	   que	   las	   superficies	  
maquinadas.	  Logran	  una	  aposición	  ósea	  más	  rápida,	  	  con	  mayor	  cantidad	  de	  hueso	  en	  
contacto	   con	   el	   implante	   y	   	   mayor	   resistencia	   a	   las	   fuerzas	   de	   torque137,138.	  
Recientemente	  se	  han	  desarrollado	  nuevas	  superficies	  modificadas	  químicamente	  (o	  
superficies	  bioactivas)	  que	  consiguen	  una	  osteointegración	  más	  rápida,	  mejorando	  la	  
estabilidad	  del	  implante	  en	  el	  período	  crítico	  de	  la	  cicatrización	  comprendido	  entre	  la	  
2ª	  y	  la	  4ª	  semana,	  y	  favoreciendo	  los	  protocolos	  de	  carga	  inmediata139.	  
A	  pesar	  de	  estas	  ventajas,	  las	  investigaciones	  en	  animales	  y	  en	  humanos	  sobre	  la	  
colocación	  con	  carga	  inmediata	  no	  han	  podido	  mostrar	  diferencias	  significativas	  en	  el	  
éxito	   de	   los	   implantes	   cuando	   se	   analizan	   las	   distintas	   superficies	   de	  
recubrimiento140,141,142.	  La	  razón	  del	  éxito	  clínico	  sin	  tener	  en	  cuenta	  la	  cobertura	  de	  
la	  superficie	  del	  implante	  puede	  deberse	  al	  tipo	  de	  hueso	  utilizado	  en	  la	  mayoría	  de	  
los	   ensayos	   en	   humanos,	   que	   como	   señalamos	   anteriormente	   es	   hueso	   del	   sector	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anterior	  mandibular	  que	  facilita	  la	  estabilidad	  primaria	  de	  las	  fijaciones.	  Sin	  embargo,	  
también	   tenemos	   estudios	   como	   el	   de	   Ganeles	   y	   cols45	   en	   el	   que	   se	   estudia	   la	  	  
colocación	  de	   implantes	   Straumann	   SLActive	   en	   sectores	   posteriores	  maxilares	   con	  
hueso	  de	  baja	  densidad	  y	  rehabilitados	  con	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata.	  Los	  
resultados	   son	  que	   se	  obtienen	  unas	   tasas	  de	   supervivencia	   similares	   a	   cuando	   los	  
implantes	  son	  cargados	  de	  manera	  convencional	  o	  diferida.	  Por	  tanto,	  las	  superficies	  
de	   los	   implantes	   juegan	   un	   papel	   importante	   en	   el	   éxito	   de	   la	   carga	   inmediata,	  
especialmente	  las	  nuevas	  superficies	  biológicamente	  activas139.	  	  
1.5.3.3	  LONGITUD	  Y	  DIÁMETRO	  
Estas	   características	   del	   implante	   pueden	   también	   influir	   en	   el	   resultado	   de	   la	  
carga	  inmediata.	  La	  mayoría	  de	  los	  estudios	  sugieren	  que	  los	  implantes	  deben	  tener	  
una	  longitud	  ≥	  10	  mm	  para	  asegurar	  el	  éxito	  del	  tratamiento17,143,	  e	   incluso	  algunos	  
recomiendan	   utilizarlos	   con	   longitud	   ≥	   14	  mm	   y	   diámetro	   ≥	   4	   mm16.El	   empleo	   de	  
implantes	  de	  mayor	  longitud	  trata	  de	  conseguir	  incrementar	  la	  estabilidad	  primaria	  y	  
disminuir	   el	   nivel	   de	   micromovimientos.	   	   La	   longitud	   crítica	   y	   el	   diámetro	   de	   los	  
implantes	   cargados	   de	   forma	   inmediata	   no	   ha	   sido	   establecido	   aún144,	   y	   los	   datos	  
disponibles	  se	  basan	  principalmente	  en	  la	  experiencia	  clínica	  y	  en	  escasos	  estudios	  en	  
humanos8.	  	  
En	   cuanto	   al	   número	   de	   implantes	   a	   colocar,	   no	   hay	   reglas	   absolutas	   sobre	  
cuántos	  son	  necesarios	  en	  carga	  inmediata.	  En	  la	  mayoría	  de	  los	  trabajos,	  en	  las	  áreas	  
posteriores	   se	   tiende	   a	   colocar	   un	   implante	   por	   unidad	   restauradora,	   intentando	  
buscar	  probablemente	  un	  mejor	  reparto	  de	  las	  fuerzas	  oclusales	  hacia	  los	  implantes	  y	  
hacia	  el	  hueso.	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1.5.4	  FACTORES	  OCLUSALES	  
1.5.4.1	  TIPO	  Y	  MAGNITUD	  DE	  FUERZAS	  
De	   forma	   clásica	   se	   ha	   asumido	  que	   las	   fuerzas	   verticales	   aplicadas	   durante	   la	  
función	   son	   menos	   nocivas	   para	   la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   que	   las	   fuerzas	  
oblicuas	  u	  horizontales,	   aunque	  en	   la	  actualidad	  estas	   ideas	   se	  han	  cuestionado.	  El	  
control	   de	   las	   fuerzas	   funcionales	   es	   uno	  de	   los	   factores	   para	   obtener	   éxito	   en	   los	  
procedimientos	  de	  carga	   inmediata8.	  Como	  se	  ha	   indicado	  con	  anterioridad	  en	  esta	  
introducción,	  la	  remodelación	  ósea	  va	  a	  depender	  del	  nivel	  de	  “strain”	  o	  deformación	  
ósea	   	   del	   hueso	   periimplantario145,146;	   en	   consecuencia,	   a	   la	   hora	   de	   diseñar	   las	  
prótesis	   de	   carga	   inmediata	   habrá	   que	   tratar	   de	   controlar	   al	   máximo	   los	  
micromovimientos	  de	  tal	  forma	  que	  se	  favorezca	  la	  remodelación	  y	  no	  conduzcan	  a	  la	  
pérdida	   ósea	   periimplantaria.	   Por	   ello,	   el	   bruxismo	   o	   la	   sobrecarga	   oclusal	   se	   han	  
considerado	  como	  una	  posible	  contraindicación	  para	   la	  carga	   inmediata,	  aunque	  no	  
hay	  evidencia	  científica	  que	  permita	  establecer	  una	  correlación	  entre	  la	  presencia	  de	  
hábitos	   parafuncionales	   o	   sobrecarga	   oclusal	   y	   fracaso	   de	   implantes	   cargados	   de	  
manera	   inmediata8.Por	   ello,	   será	   importante	   el	   diseño	   protésico	   de	   nuestras	  
restauraciones,	  	  ya	  que	  éste	  tendrá	  una	  capital	  importancia	  en	  controlar	  el	  umbral	  de	  
fuerzas	   a	   partir	   del	   cual	   tengamos	   pérdida	   del	   hueso	   periimplantario,	   o	   un	  mayor	  
contacto	  hueso-­‐implante.	  
Kim,	  en	  un	  articulo	  de	  2005,	  propone	  un	  diseño	  de	  oclusión	  diferente	  en	  función	  
del	  tipo	  de	  restauración	  que	  se	  plantee:	  
-­‐	  Desdentados	  completos	  rehabilitados	  con	  prótesis	  fija	  implantosoportada:	  En	  el	  
caso	  de	  que	  la	  dentición	  antagonista	  sea	  una	  prótesis	  completa,	  el	  esquema	  oclusal	  
que	   se	   plantea	   es	   una	   oclusión	   balanceada	   bilateral.	   Si	   la	   arcada	   antagonista	   es	  
dentición	  natural,	  se	  planteará	  una	  guía	  anterior	  funcional,	  y	  una	  oclusión	  en	  función	  
de	   grupo	   o	   mutuamente	   protegida.	   En	   el	   caso	   de	   existir	   cantilevers,	   en	   máxima	  
intercuspidación,	   se	  puede	  dejar	   sin	  oclusión	  unas	  100	  micras,	   y	  además	  dejándolo	  
sin	  contacto	  en	  los	  movimientos	  de	  lateralidad.	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-­‐	   Desdentados	   completos	   rehabilitados	   con	   sobredentaduras:	   Rehabilitar	  
mediante	   oclusión	   balanceada	   bilateral,	   aunque	   no	   existen	   estudios	   clínicos	   que	  
demuestren	  una	  superioridad	  real	  de	  ésta	  sobre	   la	  oclusión	  mutuamente	  protegida	  
diseñando	  una	  adecuada	  guía	  canina.	  
-­‐	   Prótesis	   parcial	   fija:	   diseñar	   una	   adecuada	   guía	   anterior	   con	   la	   dentición	  
natural,	  así	  como	  una	  correcta	  guía	  canina.	  En	  el	  caso	  de	  presentar	  compromiso	  en	  
los	   caninos,	   se	   puede	   plantear	   diseñar	   una	   oclusión	   de	   función	   de	   grupo.	   Realizar	  
contactos	   en	   máxima	   intercuspidación	   centrados,	   con	   tablas	   oclusales	   estrechas	   y	  
evitando	  o	  minimizando	  el	  uso	  de	  cantilevers.	  	  
-­‐Dientes	   unitarios:	   rehabilitar	   con	   una	   adecuada	   guía	   anterior	   y	   lateral	   con	   la	  
dentición	   natural.	   En	   máxima	   intercuspidación,	   vamos	   a	   dejarlo	   libre	   de	   contacto	  
cuando	   existe	   un	   apretamiento	   suave,	   y	   un	   ligero	   contacto	   cuando	   existe	   un	  
apretamiento	   severo.	   También	   se	  deben	  aumentar	   la	   superficie	  de	   contacto	  de	   los	  
puntos	  de	  contacto	  interproximal.	  	  
1.5.4.2	  DISEÑO	  PROTÉSICO	  
1.5.4.2.1Unitario	  vs	  ferulizado	  
La	  estabilidad	  primaria	  puede	  aumentarse	  cuando	  se	  lleva	  a	  cabo	  la	  ferulización	  
de	   los	   implantes,	   especialmente	   en	   prótesis	   de	   arcada	   completa;	   de	   esta	   forma	   se	  
consigue	   reducir	   la	   cantidad	   de	   micromovimientos	   por	   debajo	   del	   umbral	   crítico.	  
Numerosos	  autores	  aconsejan	  la	  ferulización	  de	  los	  implantes	  tras	  el	  acto	  quirúrgico,	  
empleando,	   por	   ejemplo,	   una	   sobredentadura	   retenida	   por	   una	   barra16	   o	   bien	   una	  
prótesis	  fija18,143.	  
Los	   	   objetivos	   de	   ferulizar	   las	   coronas	   de	   los	   implantes	   son	   distribuir	  
favorablemente	  las	  fuerzas	  aplicadas	  entre	   los	   implantes,	  minimizar	   la	  transferencia	  
de	  cargas	  horizontales	  a	   la	   interfase	  entre	  el	  hueso	  y	  el	   implante,	  e	   incrementar	  el	  
área	  de	  superficie	  ósea144.	  En	  un	  estudio	  de	  Matsuzaka	  y	  cols147	  realizado	  en	  perros,	  
se	  concluye	  que	  la	  ferulización	  de	  los	  implantes	  cargados	  de	  forma	  inmediata	  puede	  
ser	  adecuada	  para	  la	  osteointegración,	  especialmente	  en	  hueso	  esponjoso.	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Duyck,	   en	   un	   estudio	   clínico	   en	   el	   año	   2000,	   estudia	   la	   influencia	   que	   puede	  
tener	   la	   distribución	   y	   magnitud	   de	   las	   fuerzas	   sobre	   los	   implantes.	   Estudia	   la	  
influencia	   de	   las	   fuerzas	   axiales	   de	   oclusión	   y	   de	   fuerzas	   puntuales	   en	   prótesis	  
soportadas	  por	  6,	  4	  y	  3	  implantes.	  Observa	  que	  la	  mayor	  transmisión	  de	  fuerzas	  a	  los	  
implantes	   se	   produce	   cuando	   las	   prótesis	   están	   soportadas	   por	   3	   implantes,	  
produciéndose	  las	  fuerzas	  más	  compresivas	  en	  el	  implante	  más	  cercano,	  y	  las	  menos	  
compresivas	  en	  el	  más	  lejano.	  	  
1.5.4.2.2	  	  Ratio	  corona-­‐implante	  
La	   relación	   corona-­‐implante	   puede	   influenciar	   el	   resultado	   de	   los	   implantes	  
cargados	   de	   forma	   inmediata.	   La	   relación	   crítica	   implante-­‐corona	   no	   ha	   sido	  
establecida.	  Existen	  publicaciones	  muy	  recientes	  que	  señalan	  que	  una	  relación	  2:1	  ó	  
3:1,	   no	   parece	   influir	   ni	   en	   la	   supervivencia,	   ni	   en	   la	   pérdida	   ósea	   marginal	   o	   la	  
aparición	   de	   complicaciones	   técnicas	   en	   implantes	   cargados	   de	   forma	  
convencional148.	  
1.5.4.2.3	  Cantiléver.	  
Algunos	   autores	   han	   evitado	   el	   uso	   de	   cantiléver	   en	   restauraciones	   fijas	  
provisionales	  sobre	  implantes	  de	  carga	  inmediata,	  dado	  que	  incrementan	  la	  carga	  en	  
la	  fijación	  terminal149,	  mientras	  que	  otros	  no	  han	  encontrado	  diferencia18.	  Por	  tanto	  
la	  tendencia	  será	  evitar	  las	  prótesis	  con	  cantiléver	  en	  carga	  inmediata.	  
	  
1.5.4.3	  ESQUEMA	  OCLUSAL	  
Cuando	  se	  restauran	   implantes	  mediante	  un	  procedimiento	  de	  carga	   inmediata,	  
las	   restauraciones	  en	  el	  momento	  de	   la	  colocación	  pueden	  ser	  categorizadas	  desde	  
un	  punto	  de	  vista	  oclusal	  en:	  
-­‐	  Las	  restauraciones	  provisionales	  pueden	  tener	  un	  contacto	  oclusal	  pleno,	  tanto	  
en	  máxima	  intercuspidación	  como	  en	  movimientos	  de	  lateralidad.	  	  	  
-­‐	  Contactos	  en	  Maxima	  Intercuspidación	  sin	  contactos	  excursivos.	  
-­‐	  O	  bien	  estar	  libres	  de	  oclusión.	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El	  objetivo	  es	  seleccionar	  un	  esquema	  oclusal	  que	  elimine	  o	  reduzca	  los	  contactos	  
excursivos	  para	  evitar	  fuerzas	  no	  axiales.	  Cuando	  sea	  posible	  se	  deberán	  controlar	  los	  
efectos	  biomecánicos	  de	  la	  restauración	  provisional	  teniendo	  en	  cuenta	  los	  siguientes	  
factores150:	  	  
-­‐ Limitando	  y	  distribuyendo	  el	  contacto	  oclusal	  en	  oclusión	  céntrica	  o	  en	  
máxima	  intercuspidación.	  
-­‐ Eliminando	   todos	   los	   contactos	   excursivos	   de	   las	   restauraciones	  
provisionales	   en	   casos	   de	   pacientes	   parcialmente	   desdentados	   o	  
dientes	  unitarios	  
-­‐ Limitando	  los	  efectos	  de	  los	  cantilevers	  y	  fuerzas	  no	  axiales.	  	  
-­‐ Ferulizando	  los	  implantes.	  	  
	  
En	  resumen	  se	  podría	  decir	  que:	  
• Existe	   una	   fuerte	   evidencia	   de	   cómo	   la	   estabilidad	   primaria	   del	   implante	  
condiciona	  la	  osteointegración.	  La	  carga	  inmediata	  del	  implante	  no	  interfiere	  con	  
este	   proceso	   de	   osteointegración	   en	   tanto	   en	   cuanto	   estas	   cargas	   no	  
comprometan	  la	  estabilidad	  primaria	  del	  implante.	  	  
• Los	  protocolos	  de	   carga	   inmediata	  de	   los	   implantes	  dentales	   consiguen	   tasas	  de	  
éxito	   similares	   a	   los	   protocolos	   de	   carga	   diferida	   o	   en	   dos	   fases.	   Los	   estudios	  
experimentales	   han	   puesto	   de	   manifiesto	   que	   el	   hecho	   de	   cargar	   de	   manera	  
inmediata	   un	   implante	   no	   sólo	   no	   interfiere	   con	   el	   proceso	   normal	   de	  
osteointegración,	  sino	  que	  puede	  tener	  potencial	  para	  aumentar	  la	  osificación	  del	  
hueso	   alveolar	   periimplantario,	   pudiendo	   inducir	   una	   osteointegración	   más	  
favorable	  obteniendo	  una	  mayor	  cantidad	  de	  contacto	  hueso-­‐implante.	  
• El	   control	   del	   nivel	   de	   micro	   movimientos	   de	   la	   interfase	   hueso-­‐implante	   será	  
fundamental	   dado	   que	   existe	   un	   umbral	   por	   encima	   del	   cual	   los	   movimientos	  
inducen	   pérdida	   ósea	   y	   encapsulación	   fibrosa	   de	   la	   interfase.	   Por	   tanto,	   los	  
protocolos	   de	   carga	   inmediata	   deberán	   perseguir	   la	   estabilidad	   primaria	   de	   los	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implantes	   y	   conseguir	   diseños	   protéticos	   e	   implantológicos	   que	   reduzcan	   al	  
máximo	  estos	  micro	  movimientos	  durante	  la	  función.	  
• Se	   necesitan	   nuevos	   estudios	   que	   analicen	   la	   influencia	   de	   factores	   como	   la	  
estabilidad	  primaria,	   la	  cantidad	  y	  calidad	  ósea,	  el	  diseño	  y	  tipo	  de	  superficie	  del	  
implante	   y	   el	   diseño	   de	   la	   prótesis,	   en	   el	   grado	   de	   deformación	   ósea	  
periimplantaria	  (strain),	  y	  en	  la	  cicatrización	  ósea	  que	  acontece	  cuando	  se	  cargan	  
los	   implantes	   de	   manera	   inmediata.	   De	   esta	   manera	   podrán	   establecerse	  
protocolos	  adecuados	  de	  carga	  inmediata	  que	  presenten	  una	  alta	  tasa	  de	  éxito.	  	  
	  
1.6	  SISTEMAS	  DE	  MEDICION	  DE	  LA	  ESTABILIDAD	  DE	  LOS	  IMPLANTES	  
Como	  ya	  se	  ha	  descrito	  con	  anterioridad,	   la	  osteointegración	  se	  define	  como	  el	  
contacto	  directo,	  estructural	  y	  funcional	  entre	  el	  hueso	  y	  la	  superficie	  de	  un	  implante	  
endoóseo	  cargado	  funcionalmente.	  Se	  trata	  por	  tanto	  de	  un	  concepto	  histológico	  que	  
indica	   la	  aposición	  ósea	  sobre	   la	  superficie	  del	   implante	  sin	  que	  exista	   interposición	  
de	   tejido	   blando.	   Sin	   embargo	   es	  muy	   complicado	   conseguir	   un	   100%	  de	   contacto	  
entre	  ambas	  superficies.	  	  
Clásicamente,	   los	   parámetros	   clínicos	   de	   los	   que	   se	   disponía	   para	   medir	   la	  
osteointegración	  eran	  el	  nivel	  óseo	  marginal	  visualizado	  en	  radiografía	  y	  la	  ausencia	  
de	  movilidad	  clínica	  durante	  las	  distintas	  fases	  del	  tratamiento.	  
De	  entre	  los	  factores	  que	  se	  analizan	  que	  tienen	  influencia	  en	  el	  éxito	  de	  la	  carga	  
inmediata,	  y	  como	  ya	  se	  ha	  visto	  con	  anterioridad,	  está	  la	  estabilidad	  primaria	  que	  se	  
alcanza	  en	  el	  momento	  de	  colocación	  de	  los	  implantes.	  Por	  tanto	  es	  muy	  importante	  
saber	  y	  conocer	  los	  distintos	  métodos	  de	  los	  que	  se	  dispone	  hoy	  día	  para	  medir	  dicha	  
estabilidad,	   y	   cuales	   son	  más	   eficaces	   y	   efectivos	   en	   sus	   resultados.	   Otra	   punto	   a	  
tener	  en	  cuenta	  en	  la	  medición	  de	  la	  estabilidad	  de	  los	  implantes	  no	  es	  solamente	  la	  
medida	   de	   la	   estabilidad	   primaria,	   sino	   también	   el	   control	   de	   la	   consecución	   de	   la	  
estabilidad	   secundaria.	   Por	   tanto	   la	   monitorización	   de	   todo	   el	   proceso	   de	  
cicatrización	  de	  un	  implante	  osteointegrado.	  	  
Las	   características	   ideales	   que	   pensamos	   que	   debe	   presentar	   un	   sistema	   de	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medición	  de	  la	  estabilidad	  implantaría	  son:	  	  
-­‐ No	  invasivo.	  
-­‐ Fácil	  manejo	  clínico.	  
-­‐ Sea	  objetivo.	  
-­‐ Capacidad	  de	  repetibilidad.	  
-­‐ Medidas	  sean	  reproducibles.	  
-­‐ Capacidad	  de	  monitorizar	  en	  el	  tiempo	  la	  estabilidad	  del	  implante.	  
	  
Meredith	   clasifica	   los	   métodos	   de	   medición	   de	   estabilidad	   en	   invasivos	   o	   no	  
invasivos151.	  
Test	  invasivos	  
En	   primer	   lugar,	   los	   test	   invasivos	   incluyen	   las	   técnicas	   histomorfométricas	   e	  
histológicas,	  en	  las	  que	  se	  realizan	  cortes	  para	  estudio	  histológico	  del	  implante	  tras	  su	  
colocación	  y	  se	  cuantifica	  el	  hueso	  neoformado	  y	  el	  contacto	  hueso-­‐implante.	  	  
Otro	  método	  invasivo	  es	  el	  de	  control	  de	  torque	  de	  retirada	  del	  implante	  descrito	  
por	   Johansson,	   en	   los	   que	   se	   mide	   la	   fuerza	   de	   torsión	   de	   retirada	   del	   implante	  
viendo	  en	  los	  estudios	  que	  si	  el	  implante	  no	  puede	  soportar	  un	  torque	  de	  retirada	  de	  
20	  Nw	  éste	  deberá	  retirarse152.	  
Por	   razones	   éticas	   estos	   test	   no	   se	   realizan	   en	   humanos,	   y	   se	   utilizan	  
exclusivamente	  en	  aplicaciones	  pre-­‐clínicas,	  en	  estudios	  in-­‐vitro	  o	  en	  animales.	  
Test	  no	  invasivos	  
Radiografías	  
El	   comúnmente	   más	   conocido	   y	   simple	   es	   la	   radiografía,	   en	   concreto	   la	  
radiografía	  periapical.	  En	  ellas	  existe	  una	  representación	  limitada	  y	  bidimensional	  de	  
una	   estructura	   en	   tres	   dimensiones153.	  Mediante	   su	  utilización	  podemos	   identificar	  
áreas	   radiolúcidas	  periimplantarias	  y	   valorar	   la	  altura	  ósea	  marginal	  en	  mesial	   y	  en	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distal,	   aunque	   se	   trata	   de	   una	   técnica	   poco	   estandarizada	   lo	   que	   dificulta	   su	  
reproducibilidad154.	  	  
Movilidad	  del	  implante	  
Así	  también	  los	  índices	  de	  movilidad	  extrapolados	  al	  implante	  son	  un	  método	  no	  
invasivo,	  pero	  son	  subjetivos	  y	  no	  exactos155,	  los	  instrumentos,	  con	  los	  que	  medir	  la	  
movilidad,	  que	  si	  son	  exactos	  para	  investigación	  no	  lo	  son	  para	  la	  práctica	  clínica.	  	  
Torque	  de	  inserción	  del	  implante	  
El	  torque	  de	  inserción	  es	  otro	  método	  no	  invasivo,	  indirecto.	  Éste	  mide	  la	  fuerza	  
con	  la	  que	  introducimos	  el	  implante.	  Dependiendo	  de	  la	  densidad	  mineral	  del	  hueso	  
necesitaremos	  un	  torque	  mayor	  o	  menor	  para	  la	  inserción	  del	  implante.	  No	  se	  sabe	  
con	  exactitud	  el	  torque	  necesario	  para	  conseguir	  una	  buena	  estabilidad	  primaria,	  se	  
consideran	  valores	  normales	  entre	  5	   y	  50	  N/cm,	  aunque	   se	  piensa	  que	  debe	   ser	  al	  
menos	  de	  30	  N/cm8,59,71,72.	  
Otros	  sistemas	  
Comienza	  a	  desarrollarse	  los	  sistemas	  de	  análisis	  de	  resonancia,	  desde	  sistemas	  
de	  ondas	  a	  medición	  de	  vibración,	  que	  es	  lo	  mas	  usado	  hoy	  día.	  Fundamentalmente	  
existen	  dos	  tipos	  de	  sistema	  de	  medición	  de	   la	  estabilidad	  avaladas	  por	  una	  amplia	  
documentación	   científica,	   estos	   son	   el	   SISTEMA	   PERIOTEST®156	   y	   el	   ANÁLISIS	   DE	  
FRECUENCIA	  DE	  RESONANCIA	  (método	  OSTELL®)157	  
-­‐	  PERIOTEST	  (Siemens	  Medical	  System	  Inc,	  Charlotte,	  Nc)	  
Este	   sistema	   fue	   diseñado	   por	   Schulte	   y	   cols156	   originariamente	   para	   medir	   la	  
movilidad	  dental,	   aunque	   su	  aplicación	  en	  el	   campo	  de	   la	  Periodoncia	  ha	   sido	  muy	  
limitada.	  Posteriormente	  se	  ha	  aplicado	  al	  campo	  de	  la	  implantología.	  
El	   sistema	  está	   formado	  por	  una	  punta	  metálica	  de	  8	  gramos,	  que	   se	  desplaza	  
con	  movimientos	   de	   vaivén	   a	   una	   determinada	   velocidad.	   Para	   ello	   el	   implante	   es	  
golpeado	  16	  veces,	  4	  por	  segundo,	  de	  forma	  automática	  a	  través	  del	  percutor	  de	  la	  
pieza	  de	  mano.	  El	  aparato	  lo	  que	  hace	  es	  indicar	  de	  forma	  indirecta	  la	  movilidad	  en	  
forma	   de	   un	   valor	   periotest	   (VPT),	   estableciéndolo	   en	   una	   escala	   de	   -­‐8	   a	   +50.	   Los	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valores	   negativos	   indican	   estabilidad,	   existiendo	   contacto	   con	   una	   superficie	   dura,	  
sugiriendo	   por	   tanto	   una	   anquilosis	   u	   osteointegración,	   mientras	   que	   los	   valores	  
positivos	  indican	  contacto	  con	  una	  superficie	  blanda	  compatible	  por	  tanto	  con	  cierto	  
grado	  de	  movilidad	  158.	  	  
De	  forma	  general158:	  
VPT	  de	  implantes	  osteointegrados:	  (-­‐6	  y	  +3)	  ó	  (<	  0	  +	  5	  para	  otros	  autores)	  
VPT	  implantes	  no	  integrados:	  (+11	  y	  +50)	  
Para	  registrar	  los	  VPT	  la	  medición	  se	  efectuará	  en	  todos	  los	  casos	  con	  el	  paciente	  
sentado	  (posición	  estándar),	  sujetando	  la	  pieza	  de	  mano	  de	  la	  manera	  más	  horizontal	  
posible	   (+/-­‐15º)	   y	   en	   ángulo	   recto	   con	   respecto	   al	   centro	   del	   diente	   o	   implante156,	  
siempre	  con	  la	  misma	  incidencia	  de	  percusión	  y	  sin	  existir	  contacto	  entre	  los	  dientes	  
del	  maxilar	  superior	  e	  inferior.	  El	  operador	  aplica	  la	  punta	  del	  instrumento	  Periotest	  
de	  modo	  perpendicular	  al	  eje	  longitudinal	  del	  implante,	  manteniendo	  el	  instrumento	  
paralelo	  al	  suelo;	  una	  desviación	  del	  ángulo	  recto	  puede	  dar	  lugar	  a	  un	  valor	  menor	  (-­‐
1)	   siendo	   la	   desviación	   máxima	   del	   ángulo	   de	   incidencia	   de	   45º	   respecto	   de	   la	  
incidencia	  orto	  radial.	  Se	  produce	  una	  señal	  acústica	  de	  aviso	  si	  esta	  desviación	  de	  la	  
posición	  horizontal	  de	   la	  pieza	  de	  mano	  es	  demasiado	  grande	  Si	   la	  desviación	  de	   la	  
posición	   horizontal	   es	   muy	   grande,	   se	   producirá	   una	   señal	   de	   aviso159.Durante	   el	  
proceso	   de	   registro,	   la	   vaina	   de	   la	   pieza	   de	   mano	   no	   debe	   tocar	   el	   implante,	  
manteniendo	  con	  él	  una	  distancia	  de	  0,5	  a	  2,5	  mm.	  El	  impacto	  sobre	  el	  pilar	  o	  corona	  
se	   realizará	   siempre	   en	   la	   superficie	   vestibular,	   justo	   debajo	   del	   borde	   coronal	   del	  
pilar	  en	  caso	  de	  prótesis	  atornilladas	  o	  justo	  en	  la	  parte	  más	  inferior	  de	  la	  corona	  en	  
caso	  de	  prótesis	  cementadas160.	  
Se	  trata	  de	  un	  método	  muy	  sensible,	  y	  existen	  numerosas	  variables	  que	  pueden	  
modificar	  el	  VPT	  de	  un	  implante161:	  La	  técnica	  de	  medición,	  la	  longitud	  del	  implante,	  
el	   tiempo	   que	   lleve	   en	   funcionamiento,	   la	   calidad	   ósea	   del	   lecho	   receptor,	   si	   el	  
implante	  presenta	  un	  anclaje	  bicortical,	  si	  los	  implantes	  se	  encuentran	  ferulizados,	  y	  
el	  tipo	  y	  material	  de	  la	  prótesis.	  El	  sistema	  Periotest®	  permite	  registrar	  cambios	  en	  la	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osteointegración,	  y	  es	  capaz	  de	  cuantificar	  de	  forma	  objetiva	  el	  valor	  de	  la	  interfase	  
hueso-­‐implante,	  reflejando	  la	  densidad	  ósea	  en	  la	  misma,	  aunque	  se	  desconoce	  hasta	  
la	  fecha	  la	  relación	  entre	  los	  VPT	  y	  el	  grado	  de	  osteointegración.	  	  
-­‐	  ANALISIS	  DE	  FRECUENCIA	  DE	  RESONANCIA	  (AFR)	  
El	  AFR	  surge	   inicialmente	   Intenta	  medir	  de	   forma	   indirecta	  como	  evoluciona	   la	  
osteointegración	  en	  la	  superficie	  del	  implante,	  a	  través	  de	  registrar	  su	  estabilidad157.	  
Éste	   es	   un	   test	   de	   flexión,	   donde	   el	   transductor	   ejerce	   una	   fuerza	   mínima	   en	   la	  
interfase	  hueso-­‐implante157.	  
La	   frecuencia	   de	   resonancia	   de	   un	   sistema	   empleado	   en	   implantes	   dentales	  
endoóseos,	  consiste	  en	  aplicar	  una	  señal	  sinusoidal	  de	  una	  determinada	  frecuencia,	  
produciendo	  la	  vibración	  del	   implante	  en	  su	   lecho	  óseo,	  de	  tal	   forma	  que	  a	  medida	  
que	  aumentamos	  la	  frecuencia	  aumenta	  su	  vibración,	  hasta	  alcanzar	  un	  punto	  en	  el	  
que	  no	  sólo	  deja	  de	  aumentar	  sino	  que	  la	  vibración	  comienza	  a	  disminuir.	  Este	  punto	  
de	  respuesta	  máximo	  sería	  su	  frecuencia	  de	  resonancia.	  	  
Estos	   sistemas	   ayudan	   Ayuda	   a	   seleccionar	   el	   momento	   de	   carga,	   facilita	   la	  
obtención	   de	   un	   valor	   de	   estabilidad	   objetivo	   lo	   que	   permite	   comparar	   y	   evaluar	  
resultados.	  
Este	   obtiene	   unos	   valores	   en	   ISQ,	   es	   decir,	   en	   la	   escala	   centesimal	   Implant	  
Stability	  Quotient	   o	   cociente	   de	   estabilidad	   del	   implante	  medidos	   con	   la	   escala	   de	  
frecuencias	  en	  unidades	  kHz	  en	  un	  rango	  de	  1-­‐100157.	  Mayor	  valor	  ISQ	  obtendremos	  
cuanto	  mayor	  sea	  la	  estabilidad	  del	  implante,	  con	  independencia	  del	  momento	  en	  el	  
que	  lo	  midamos.	  	  
La	   frecuencia	  de	   resonancia	  del	   transductor	   /	   sistema	  de	   implante	   se	   calcula	  a	  
partir	   de	   la	   amplitud	   máxima	   de	   la	   señal.	   La	   frecuencia	   de	   resonancia	   está	  
determinada	  por	   la	   rigidez	  de	   la	   interfaz	  hueso-­‐implante	  y	  por	   la	  distancia	  desde	  el	  
transductor	   al	   primer	   contacto	   hueso	   e	   implante.	   Tras	   revisar	   la	   bibliografía	  
podríamos	  decir	  que	  se	  ha	  demostrado	  que	  existe	  una	  relación	  lineal	  entre	  la	  altura	  
del	  pilar	  y	  los	  valores	  ISQ.	  	  
Estudio	  clínico	  controlado	  y	  aleatorizado	  de	  carga	  inmediata	  de	  restauraciones	  de	  1	  a	  4	  
unidadesoclusales	  con	  implantes	  Mozograu	  InHex®	  en	  zona	  posterior	  de	  Maxilar	  o	  Mandíbula.	  
	  
	   52	  
Una	  de	  las	  características	  más	  importante	  de	  este	  de	  la	  escala	  empleada	  en	  este	  
sistema	   de	   medición	   es	   su	   universalidad	   para	   todos	   los	   implantes,	   permitiendo	  
comparaciones	  entre	  ellos.	  Estos	  valores	  se	  pueden	  obtener	  en	  cualquier	  momento	  
tras	  la	  inserción	  quirúrgica	  del	  implante,	  permitiendo	  valorar	  la	  estabilidad	  primaria	  o	  
secundaria,	   a	   las	   24	   horas,	   a	   la	   semana,	   a	   las	   2	   semanas...	   En	   numerosos	   estudios	  
está	  demostrado	  que	  el	  valor	  ISQ	  aumenta	  conforme	  se	  produce	  la	  cicatrización	  del	  
hueso	   o	   el	   implante	   se	   osteointegra,	   obteniéndose	   la	   estabilidad	   secundaria162.	  
Algunos	   autores	   dicen	   que	   los	   valores	   ISQ	   aumentan	   significativamente	   durante	   la	  
cicatrización	  llegando	  a	  una	  meseta	  a	  las	  6-­‐8	  semanas.	  	  
La	   literatura	  refiere	  valores	   ISQ	  de	  57	  a	  82	  para	  una	  correcta	  osteointegración,	  
con	  una	  media	  de	  69	  tras	  un	  año	  de	  carga163.	  	  
En	  la	  bibliografía	  vemos	  que	  los	  valores	  de	  análisis	  de	  la	  frecuencia	  de	  resonancia	  
pueden	  verse	  alterados	  por	   factores	  como	   la	  posición	  en	   la	  que	  se	  aplica	   la	  señal	  y	  
por	  la	  longitud	  del	  implante,	  siendo	  la	  longitud	  efectiva	  del	  implante	  la	  cantidad	  del	  
implante	   que	   se	   encuentra	   dentro	   del	   hueso.	   Cuanto	   mayor	   sea	   la	   suma	   de	   la	  
cantidad	  de	  implante	  expuesto	  por	  encima	  de	  la	  cresta	  ósea	  más	  las	  longitud	  del	  pilar	  
transepitelial	  si	  éste	  existiese,	  menor	  los	  valores	  de	  ISQ	  tomados.	  Para	  considerarlos	  
clínicamente	  estables,	  el	  ISQ	  debería	  variar	  de	  40-­‐80.	  	  
En	   este	   tipo	   de	   sistema	   destaca	   el	   OSSTELL®:	   (IntegrationDiagnosticsLtd,	  
Sävedalen,	  Suecia):	  	  
Método	  no	   invasivo,	   creado	  por	  Meredith,	   con	  el	   cual	   la	  estabilidad	  puede	   ser	  
estudiada	   in	   vivo	   cuantificando	   la	   frecuencia	   de	   la	   vibración	   provocada	   por	   un	  
transductor	  unido	  a	  dicho	  implante164.	  Este	  método	  por	  tanto	  permite	  el	  seguimiento	  
de	   la	   osteointegración,	   informándonos	   de	   forma	   temprana	   acerca	   de	   un	   posible	  
fracaso.	  	  
Sus	   componentes	   son:	   base	   con	   batería	   recargable,	   SmartPegs	   o	   transductor,	  
soporte	   para	   SmartPegs,	   sonda	   de	   medición,	   cable	   de	   sonda,	   cable	   USB,	   varillas,	  
cargador,	  conector	  de	  red	  y	  manual	  de	  usuario	  con	  las	  instrucciones.	  	  
Alberto	  Gómez	  Menchero	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tesis	  Doctoral	  2015	  
	   53	  
Se	  trata	  de	  un	  método	  altamente	  reproducible,	  siendo	  ésta	  superior	  al	  99%164,165.	  
Pero	   se	  ve	  en	   la	   literatura	  que	  existen	  una	   serie	  de	  variables	  que	   le	  afectan,	   como	  
son;	  posición	  en	   la	  que	  se	  aplica	   la	  señal,	   la	   longitud	  del	   implante...	  Por	  ejemplo,	   la	  
altura	  a	   la	  que	  se	  conecta	  el	  transductor,	  ya	  sea	  directamente	  al	   implante	  o	  tras	  un	  
pilar	  a	  éste,	  con	  respecto	  a	  la	  cresta	  ósea	  provoca	  que	  se	  modifiquen	  los	  valores	  de	  
frecuencia	  de	  resonancia,	  siendo	  menores	  al	  alejarse	  más	  el	  punto	  de	  conexión	  de	  la	  
cresta	   ósea.	   Incluso	   la	   reabsorción	   de	   1mm	   que	   se	   ve	   en	   una	   serie	   de	   casos	   de	  
implantes	  Brånemark	  son	  detectados	  por	  el	  AFR166.	  Como	  vemos,	  las	  mediciones	  de	  
los	   valores	   de	   frecuencia	   de	   resonancia	   de	   este	   sistema	   parecen	   precisas,	  
permitiendo	  tomar	  una	  elección	  individualizada	  para	  cada	  paciente167.	  	  
Con	  ellos	  podemos	  comparar	  la	  estabilidad	  primaria	  y	  secundaria	  y	  actuar	  sobre	  
cualquier	   acontecimiento	   adverso	   durante	   la	   fase	   de	   osteointegración.	   Como	  
resultado	   de	   esto,	   podemos	   tratar	   a	   los	   pacientes,	   seleccionando	   el	   protocolo	   de	  
carga	  e	  incluso	  seleccionando	  el	  momento	  óptimo	  de	  carga	  en	  un	  protocolo	  de	  carga	  
diferida,	  obteniendo	  mayores	   tasas	  de	  éxito	  en	  nuestros	   tratamientos.	  Otras	  de	   las	  
ventajas	  de	  este	  aparato	  es	  la	  facilidad	  y	  rapidez	  con	  la	  que	  obtiene	  los	  resultados,	  así	  
como	  por	  ser	  un	  método	  no	  invasivo.	  	  
La	   aparatología	   de	   análisis	   de	   frecuencia	   de	   resonancia	   (VFR),	   ha	   pasado	   por	  
diversas	   generaciones:	   sistema	   Osstell	   AB	   en	   1999,	   una	   segunda	   generación	  
inalámbrica	  en	  el	  2004:	  el	  Osstell	  Mentor	  I	  Y	  II	  y	  por	  último	  el	  Osstell	  ISQ	  en	  2009,	  los	  
cuales	  han	  sido	  desarrollados	  por	  la	  compañía	  Integration	  Diagnostics	  Ltd.	  	  
Se	  estableció	  el	   índice	  ISQ	  (cociente	  de	  estabilidad	  del	   implante)	  para	  solventar	  
los	   diferentes	   problemas	   que	   hasta	   entonces	   se	   habían	   ido	   produciendo	   en	   las	  
mediciones	  de	  AFR,	  por	  un	  lado	  la	  diferencia	  entre	   los	  transductores	  hacían	  que	  las	  
calibraciones	  no	  pudieran	  ser	  comparables	  en	  las	  distintas	  mediciones	  y	  la	  escala	  de	  
frecuencia	   (medida	   en	   Hz)	   era	   difícil	   de	   transmitir,	   siendo	   una	   escala	  
aproximadamente	  de	  3000	  Hz	  a	  9000	  Hz.	  	  
La	   escala	   ISQ	   va	   desde	   1	   a	   100.	   Se	   define	   por	   un	   conjunto	   de	   bloques	   de	  
calibración	   con	   distinta	   estabilidad,	   estando	   todos	   los	   transductores	   calibrados	   en	  
estos	   bloques,	   y	   los	   parámetros	   de	   calibración	   se	   programan	   en	   el	   tapón	   del	  
Estudio	  clínico	  controlado	  y	  aleatorizado	  de	  carga	  inmediata	  de	  restauraciones	  de	  1	  a	  4	  
unidadesoclusales	  con	  implantes	  Mozograu	  InHex®	  en	  zona	  posterior	  de	  Maxilar	  o	  Mandíbula.	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transductor.	   De	   esta	  manera	   todos	   los	   transductores	   darán	   el	  mismo	   valor	   de	   ISQ	  
para	   la	  misma	   estabilidad,	   por	   lo	   que	   es	   posible	   comprara	   los	   resultados	   entre	   los	  
diferentes	   transductores.	   Además,	   no	   hay	   necesidad	   de	   calibrar	   los	   transductores	  
antes	   de	   cada	  medición,	   ya	   que	   el	   transductor	   está	   llevando	   a	   los	   parámetros	   con	  
ella.	  	  
-­‐	  1ª	  Generación:	  SISTEMA	  OSSTELL®	  
Consta	   de	   transductores,	   con	   una	   vida	   media	   aproximada	   de	   50	  
esterilizaciones	  en	  el	  autoclave,	  que	  se	  atornillan	  al	  implante/pilar	  y	  que	  a	  través	  de	  
un	  cable	  se	  conecta	  a	  la	  unidad	  de	  registro,	  donde	  está	  la	  pantalla	  que	  facilita	  el	  valor	  
ISQ.	  	  
-­‐	  2ª	  Generación:	  SISTEMA	  OSSTELL	  MENTOR®	  
Este	  instrumento	  se	  diferencia	  del	  anterior	  en	  que	  es	  inalámbrico,	  el	  transductor	  
se	  atornilla	  al	   implante/pilar	  y	  sin	  necesidad	  de	  que	  un	  cable	  lo	  conecte	  a	  la	  unidad	  
de	  registro.	  También	  se	  diferencian	  en	  que	  aquí	  los	  transductores	  reciben	  el	  nombre	  
de	   SmartPegs	   y	   son	   monouso	   (para	   un	   único	   paciente,	   ya	   que	   no	   permite	   la	  
esterilización	  en	  autoclave,	  con	  posibilidad	  de	  hacer	  de	  6	  a	  8	  registros).	  Además,	  se	  le	  
asignaron	   dos	   versiones	   de	   software,	   una	   anterior	   y	   otra	   posterior,	   recibiendo	   el	  
nombre	  de	  Osstell	  Mentor	  I	  y	  Osstell	  Mentor	  II.	  	  
-­‐	  3ª	  Generación:	  SISTEMA	  OSSTELL	  ISQ®	  
Siguiendo	  las	  mismas	  características	  que	  el	  sistema	  Osstell	  Mentor,	  la	  diferencia	  
está	  en	  la	  toma	  de	  registros:	  	  
En	  el	  Osstell	  Mentor,	  la	  sonda	  tiene	  libertad	  de	  posicionamiento	  con	  respecto	  al	  
transductor	  lo	  que	  hace	  que	  pueda	  variar	  los	  valores	  de	  VFR,	  en	  función	  de	  cómo	  ésta	  
se	  posicione,	  esto	  lleva	  a	  que	  la	  casa	  comercial	  recomiende	  realizar	  los	  dos	  registros	  
de	  forma	  consecutiva	  sobre	  el	  mismo	  SmartPegs	  y	  de	  forma	  perpendicular	  al	  eje	  del	  
transductor.	   El	   valor	   ISQ	   será	   el	   valor	   medio	   entre	   los	   dos	   (siempre	   que	   no	   hay	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diferencia	  de	  tres	  puntos	  entre	  ambos).	  A	  diferencia	  el	  Osstell	   ISQ,	   la	  posición	  de	  la	  
sonda	  es	  arbitraria,	  dependiendo	  por	  tanto	  del	  examinador	  y	  es	  el	  propio	  aparato	  el	  
que	  realiza	  las	  dos	  mediciones	  y	  hace	  la	  media	  entre	  ambas	  dando	  un	  valor	  ISQ.	  	  
El	  instrumento	  de	  tercera	  generación,	  es	  ligero,	  rápido	  y	  fácil	  de	  usar	  en	  la	  clínica	  
diaria.	  A	  diferencia	  de	  generaciones	  anteriores,	  el	  transductor	  no	  requiere	  
calibración.
	  	  
	  
2.	  PLANTEAMIENTO	  DEL	  
PROBLEMA	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Como	   ya	   hemos	   visto	   en	   la	   introducción,	   el	   tratamiento	   implantológico	   ha	  
sufrido	  muchos	  cambios	  desde	  sus	  principios.	  	  
En	  sus	  inicios,	  se	  propuso	  una	  implantología	  en	  dos	  fases,	  en	  la	  que	  los	  implantes	  
se	  dejaban	  sumergidos	  debajo	  de	   la	  encía	  y	   libres	  de	  carga	  durante	  períodos	   largos	  
de	  tiempo.	  Posteriormente	  el	  primer	  gran	  avance	  fue	  el	  paso	  a	  una	  implantología	  en	  
una	  fase	  quirúrgica,	  en	   la	  que	   los	   implantes	  no	  se	  dejaban	  sumergidos	  si	  no	  que	  se	  
quedaban	   expuestos	   a	   la	   cavidad	   oral	   durante	   la	   cicatrización.	   Con	   este	   paso	   se	  
consiguió	   disminuir	   el	   número	   de	   cirugías,	   y	   fue	   el	   inicio	   de	   poder	   disminuir	   los	  
tiempos	   de	   carga	   de	   los	   implantes	   adelantando	   el	   tiempo	   en	   el	   que	   se	   les	   podía	  
conectar	  la	  prótesis.	  
Así,	  se	  introdujeron	  los	  nuevos	  tiempos	  de	  carga,	  en	  los	  que	  se	  acuña	  el	  concepto	  
de	   carga	   inmediata,	   entendiéndose	   éste	   actualmente	   como	   la	   restauración	   de	   un	  
implante	   con	   función	   durante	   la	   primera	   semana	   posterior	   a	   su	   colocación,	   carga	  
temprana	   la	   restauración	   entre	   la	   segunda	   y	   la	   octava	   semana,	   y	   la	   carga	  
convencional	  como	  la	  colocación	  de	  la	  restauración	  después	  de	  la	  octava	  semana.	  	  
Los	   primeros	   casos	   en	   los	   que	   se	   realizó	   la	   carga	   inmediata	   fue	   en	   pacientes	  
totalmente	   desdentados.	   Tras	   muchos	   años	   de	   publicaciones	   existen	   bastantes	  
revisiones	   sistemáticas	   donde	   se	   establece	   que	   la	   carga	   inmediata	   en	   pacientes	  
totalmente	   desdentados	   en	   maxilar	   y	   en	   mandíbula	   puede	   ser	   el	   protocolo	   de	  
tratamiento	  estándar	  elegido	  para	  su	  rehabilitación.	  	  
Posteriormente	  como	  hemos	  visto	  en	   la	   introducción	  se	  comenzaron	  a	  publicar	  
casos	  de	  carga	  inmediata	  en	  sectores	  posteriores.	  En	  estos	  sectores	  posteriores	  se	  ha	  
tardado	  en	  conseguir	  un	  consenso,	  aunque	  parece	  que	  en	   la	   literatura	  actual	  existe	  
una	  alta	  predictibilidad	  en	  la	  carga	  inmediata	  de	  implantes	  colocados	  para	  restaurar	  
prótesis	   parciales	   fijas	   en	   sectores	   posteriores,	   cuando	   se	   trata	   de	   rehabilitar	   a	  
pacientes	  con	  dos	  o	  más	  ausencias.	  	  
Donde	   vemos	   que	   no	   existe	   consenso,	   es	   en	   la	   restauración	   de	   implantes	  
unitarios	   en	   sectores	   posteriores.	   La	   carga	   inmediata	   de	   estos	   implantes	   no	   es	   de	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momento	   el	   protocolo	   de	   tratamiento	   estándar	   para	   su	   rehabilitación,	   sobre	   todo	  
cuando	  nos	  referimos	  al	  maxilar	  superior.	  	  
De	  entre	  los	  factores	  que	  hemos	  visto	  que	  se	  deben	  tener	  en	  cuenta	  para	  que	  un	  
procedimiento	   de	   carga	   inmediata	   tenga	   éxito,	   está	   el	   alcanzar	   una	   estabilidad	  
primaria	  óptima	  en	  el	  momento	  de	  la	  colocación.	  Por	  tanto,	  sería	  especialmente	  útil	  
para	  los	  clínicos	  el	  disponer	  de	  un	  sistema	  de	  medición	  de	  la	  estabilidad	  implantaria	  
que	  no	  sea	  invasivo,	  que	  sea	  de	  fácil	  manejo	  clínico,	   	  objetivo,	  que	  tenga	  capacidad	  
de	  repetibilidad,	  que	  sus	  medidas	  sean	  reproducibles,	  y	  que	  permita	  monitorizar	  en	  
el	   tiempo	   la	   estabilidad	   del	   implante.	   De	   entre	   los	   sistemas	   de	   medición	   de	  
estabilidad	  que	  hay	  publicados,	  el	  que	  más	  se	  acerca	  a	  esas	  características	  ideales	  es	  
el	   Análisis	   de	   Frecuencia	   de	   Resonancia	   mediante	   la	   aparatología	   OSSTELL	   en	   sus	  
distintas	  generaciones.	  En	   la	   literatura	  actual	  existe	  controversia	   sobre	  si	  este	  es	  el	  
sistema	   ideal	   para	   medir	   la	   estabilidad	   de	   un	   implante,	   y	   por	   tanto	   que	   fuera	   el	  
sistema	   que	   nos	   permitiera	   identificar	   en	   función	   de	   la	   estabilidad,	   si	   un	   implante	  
puede	  o	  no	  tener	  éxito	  tras	  ser	  sometido	  a	  carga	  inmediata.	  
Por	  todo	  ello,	  planteamos	  el	  estudio	  con	  los	  objetivos	  que	  detallamos	  a	  continuación.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
3.	  OBJETIVOS
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El	  objetivo	  principal	  de	  este	  ensayo	  clínico	  controlado	  y	  aleatorizado	  es	  observar	  
el	  comportamiento	  clínico	  de	  los	  implantes	  dentales	  Mozograu	  MG	  Inhex®	  cuando	  se	  
les	  aplica	  un	  protocolo	  de	  carga	  inmediata,	  comparándolo	  con	  otro	  grupo	  al	  que	  se	  le	  
realiza	  carga	  convencional,	  observando	  cual	  es	  la	  tasa	  de	  supervivencia,	  así	  como	  los	  
cambios	  a	  nivel	  óseo	  crestal	  durante	  un	  período	  de	  estudio	  de	  un	  año.	  
	  
Como	  objetivos	  secundarios	  establecemos	  los	  siguientes:	  
	  
1. Establecer	  un	  valor	  mínimo	  de	  Análisis	  de	  Frecuencia	  de	  Resonancia	  que	  nos	  
determine	  la	  estabilidad	  de	  los	  implantes	  y	  que	  nos	  pueda	  determinar	  el	  éxito	  
en	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata	  
2. Evaluar	  las	  diferentes	  variables	  registradas	  de	  manera	  individual	  en	  el	  tiempo,	  
y	  una	  posible	  relación	  entre	  ellas:	  cambios	  a	  nivel	  óseo	  crestal,	  AFR,	  longitud	  
de	  los	  implantes,	  localizaciones	  y	  calidad	  ósea	  
3. Ver	  si	  existiera	  diferencia	  en	  el	  comportamiento	  clínico	  de	  las	  restauraciones	  
unitarias	  y	  las	  restauraciones	  de	  2	  o	  más	  implantes	  ferulizados	  
4. Observar	   si	   se	   pudiera	   establecer	   el	   sistema	  de	  AFR	   como	  una	   herramienta	  
que	  nos	  monitorizara	   la	  estabilidad	  del	   implante	  durante	  todo	  el	  proceso	  de	  
cicatrización.	  	  
	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
4.	   MATERIAL	   Y	   MÉTODO
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El	  estudio	  se	  realiza	  en	  el	  Máster	  de	  Periodoncia	  e	   Implantes	  de	   la	  Facultad	  de	  
Odontología	  de	   la	  Universidad	  de	  Sevilla	   y	   se	   reclutaron	  17	  pacientes	  parcialmente	  
desdentados,	   que	   requerían	   la	   reposición	   de	   1	   a	   4	   unidades	   oclusales	   de	   sectores	  
posteriores	  entre	   los	  años	  2009	  y	  2010.	  En	   la	  muestra	   se	   incluyeron	  9	  mujeres	   y	  8	  
hombres	  
El	  estudio	  fue	  aprobado	  por	  el	  comité	  de	  ética	  de	   la	  Universidad	  de	  Sevilla,	  y	  a	  
cada	   uno	   de	   los	   pacientes	   se	   le	   proporcionó	   información	   tanto	   oral	   como	   escrita	  
mediante	  la	  entrega	  de	  un	  consentimiento	  informado.	  (Anexos	  1	  y	  2)	  
	  
4.1	  CRITERIOS	  DE	  INCLUSIÓN/EXCLUSIÓN	  	  
La	  selección	  de	  pacientes	  se	  realizó	  respetando	  los	  siguientes	  criterios	  de	  inclusión	  y	  
exclusión:	  
	  
• Criterios	  de	  inclusión	  respecto	  al	  paciente	  
1.	   Pacientes	  mayores	  de	  18	  años.	  
2.	  	   Pacientes	   con	   buen	   estado	   de	   salud	   general:	   pacientes	   sanos	   o	   con	  
patología	  sistémica	  controlada	  por	  su	  médico	  generalista	  que	  no	  influyera	  en	  el	  
tratamiento.	  
3.	  	   Pacientes	   que	   presenten	   tramos	   desdentados	   parciales	   en	   sectores	  
posteriores.	  
4.	  	   Pacientes	   periodontalmente	   estables,	   sin	   signos	   de	   actividad	   de	  
enfermedad	  periodontal:	  índices	  de	  placa	  y	  de	  sangrado	  <15%.	  
5.	  	   Buen	  nivel	  de	  higiene	  oral.	  
6.	  	   Pacientes	   que	   presenten	   una	   oclusión	   estable	   con	   los	   dientes	  
remanentes,	  entendiendo	  por	  ello	  cuando	  exista	  una	  única	  posición	  de	  relación	  
intermaxilar	  en	  la	  que	  relacionar	  los	  modelos	  del	  paciente	  sin	  el	  uso	  de	  registro	  
intermaxilar.	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7.	  	   Antagonistas	  de	  los	  tramos	  a	  rehabilitar	  deberían	  ser	  dientes	  naturales	  o	  
prótesis	  fijas	  sobre	  pilares	  naturales	  o	  sobre	  implantes.	  
8.	   Pacientes	   colaboradores	   que	   se	   comprometan	   a	   realizar	   el	   seguimiento	  
de	  sus	  restauraciones	  durante	  un	  plazo	  mínimo	  de	  1	  año.	  
	  
• Criterios	  de	  exclusión	  del	  paciente	  
1.	   Pacientes	   con	   enfermedades	   sistémicas	   no	   controladas	   o	   en	   tratamiento	  
con	  Bifosfonatos	  orales	  o	  intravenosos.	  	  
2.	   Pacientes	  con	  parafunciones	  oclusales	  como	  por	  ejemplo	  bruxismo.	  
3.	   Pacientes	   que	   realizaran	   los	   movimientos	   excursivos	   sobre	   los	   dientes	   a	  
restaurar.	  
4.	   Pacientes	  cuya	  oclusión	  remanente	  sea	  inestable.	  
	  
• Criterios	  de	  inclusión	  de	  la	  localización:	  
Disponibilidad	  ósea	  que	  permita	   la	   inserción	  de	  implantes	  Mozograu	  MG	  Inhex®	  
de	   8,	   10,	   11´5	   mm	   de	   longitud	   y	   3´75,	   4´25	   y	   5	   mm	   de	   diámetro.	   Se	   consideró	  
disponibilidad	  ósea	  suficiente	  un	  mínimo	  de	  1	  mm	  más	  de	  hueso	  que	  el	  núcleo	  del	  
implante	  en	  todo	  el	  contorno	  del	  implante	  en	  sentido	  transversal,	  y	  al	  menos	  2	  mm	  	  
más	  de	  	  la	  longitud	  del	  implante	  en	  sentido	  vertical.	  	  
	  
• Criterios	  de	  exclusión	  de	  la	  localización	  
1.	   Colocación	   de	   implantes	   en	   alvéolos	   postextracción	   reciente	   (menos	   de	  
cuatro	  meses).	  
2.	   Presencia	  de	  infección	  activa	  en	  la	  zona	  de	  colocación	  de	  los	  implantes.	  
3.	   Situaciones	  clínicas	  en	   las	  que	  este	   indicada	   la	  aplicación	  de	   técnicas	  de	  
Regeneración	  Ósea	  Guiada,	  ya	  sea	  de	  forma	  previa	  o	  concomitante	  a	  la	  cirugía	  
de	  colocación	  de	  los	  implantes.	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A	  todos	  los	  pacientes	  se	  les	  realiza	  una	  anamnesis,	  modelos	  de	  estudio	  y	  control	  
radiográfico	   preoperatorio,	   realizándoles	   ortopantomografías	   y	   radiofrafías	  
periapicales	  individualizadas.	  	  
	  
4.2	  PROCEDIMIENTO	  QUIRÚRGICO	  
Bajo	  anestesia	   local,	  usando	  en	  todos	   los	  casos	  ArticainaClorhidrato	  40,0	  mg	  
con	   Epinefrina	   40/0,005	   mg/m	   (Ultracain,Normon)	   o	   bien	  
Mepivacaína	  Hidrocloruro3.0	  %	   (Scandinibsa,Inibsa)	   en	   función	   de	   la	   posible	  
patología	  sistémica	  del	  paciente,	  se	  realizan	  incisiones	  crestales	  y	  se	  elevan	  colgajos	  
mucoperiósticos	   a	   espesor	   total.	   Se	   clasifican	   las	   crestas	   alveolares	   según	   la	  
clasificación	  de	  calidad	  ósea	  de	  Lekholm	  y	  Zarb,	  1985.	  
Una	  vez	  elevados	   los	   colgajos	  mucoperiósticos,	   se	   realiza	   la	  preparación	  de	   los	  
lechos	  implantarios	  según	  la	  secuencia	  de	  fresado	  sugerida	  por	  el	  fabricante.	  	  
Una	   vez	   preparados	   se	   realiza	   la	   aleatorización	   para	   incluir	   el	   implante	   en	   un	  
grupo	  o	  en	  otro,	  por	  lo	  tanto	  el	  fresado	  lo	  realiza	  el	  cirujano	  sin	  saber	  si	  el	  implante	  
va	  a	  pertenecer	  al	  grupo	  test	  o	  al	  control.	  
Posteriormente	  se	  colocan	  implantes	  Mozograu	  MG	  Inhex®	  de	  conexión	  interna	  
de	   diámetro	   3´75,	   4´25	   y	   5	  mm	   y	   longitudes	   8,	   10,	   y	   11´5,	   según	   estudio	   clínico	   y	  
radiográfico	   preoperatorio.	   (Implantes	  MOZOGRAU	   INHEX®	   están	   aceptados	   por	   la	  
FDA	  y	  han	  recibido	  la	  marca	  CE	  para	  todas	  las	  indicaciones	  estándar	  de	  los	  implantes	  
dentales.	  Los	  implantes	  pueden	  ser	  colocados	  de	  manera	  inmediata,	  diferida	  o	  tardía	  
y	  pueden	  ser	  cargados	  en	  cualquier	  momento.	  Las	  indicaciones	  especificadas	  en	  este	  
estudio	  están	  por	  tanto	  cubiertas	  por	  la	  aprobación	  de	  la	  FDA	  y	  la	  marca	  CE)	  
Una	  vez	  colocados	  los	  implantes	  se	  realiza	  la	  aleatorización,	  mediante	  el	  método	  
de	  la	  moneda	  al	  aire.	  Mediante	  este	  método	  de	  aleatorización	  se	  decide	  el	  implante	  
al	  que	  se	  le	  realiza	  la	  carga	  inmediata	  y	  por	  tanto	  pertenece	  al	  grupo	  test,	  o	  pasa	  al	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grupo	   control	   y	   se	   le	   realiza	   carga	   	   convencional.	   También	   en	   este	   momento	   se	  
realiza	   la	   toma	  de	  mediciones	  del	  Análisis	  de	   frecuencia	  de	  resonancia	   (AFR)	  con	  el	  
Ostell	  Mentor®,	  la	  cual	  nos	  va	  a	  indicar	  la	  estabilidad	  que	  presentan	  los	  implantes	  en	  
el	  momento	  de	  su	  inserción.	  
Posteriormente	  se	  colocan	  de	  manera	  manual	   los	  tapones	  de	  cicatrización	  a	  los	  
implantes	   y	   se	   suturan	   los	   colgajos	  mediante	   la	   realización	   de	   puntos	   simples	   con	  
sutura	  coaxial	  sintética	  4-­‐0	  (Supramid,	  laboratorios	  Aragó)	  
A	   todos	   los	   pacientes	   se	   les	   administró	   la	   siguiente	   pauta	   de	   medicación	  
postoperatoria:	  
1. Cobertura	   antibiótica:	   Amoxicilina/Acido	   Clavulánico	   875/125	  mg	   1/8	   horas	  
durante	  7	  días,	  	  administrando	  1	  dosis	  doble	  una	  hora	  antes	  de	  la	  intervención	  
2. Antiinflamatorio:	  Ibuprofeno	  600mg	  1/8	  horas	  durante	  5	  días,	  administrando	  
1	  dosis	  1	  hora	  antes	  de	  la	  intervención	  
3. Analgesia:	  Metamizol	  caps,	  1/8	  horas	  durante	  5	  días	  
Los	   pacientes	   reciben	   de	   forma	   verbal	   y	   escrita	   las	   recomendaciones	   y	   los	  
cuidados	   postoperatorios	   que	   deben	   tener	   durante	   el	   proceso	   de	   cicatrización	  
inmediato.	   Se	   les	   indica	   especial	   cuidado	   a	   la	   hora	   de	   cepillar	   la	   zona	   intervenida,	  
utilizando	   para	   tal	   efecto	   cepillos	   específicos	   de	   cirugía,	   así	   como	   la	   realización	   de	  
enjuagues	  de	  clorhexidina	  al	  0´12	  %	  de	  30”	  durante	  1	  semana.	  Se	  les	  indica	  además	  
dieta	  blanda	  y	  fría	  durante	  los	  primeros	  15	  días.	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Fig	  1.	  Procedimiento	  quirúrgico	  de	  un	   caso	  del	   grupo	  control.	   a)	  Colgajo	  a	  espesor	   total	  b)	  
Colocación	  del	  implante	  en	  la	  localización	  c)	  Sutura	  del	  colgajo	  
	  
	  
Fig	   2.	   Procedimiento	   quirúrgico	   de	   un	   caso	   del	   grupo	   de	   carga	   inmediata	   a)Elevación	   colgajo	  
mucoperióstico.	  b)	  Colocación	  de	  implantes.	  c)	  Sutura	  del	  colgajo	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4.3	  PROCEDIMIENTO	  RESTAURADOR	  
Si	  	  la	  localización	  pertenece	  al	  grupo	  test,	  tras	  la	  toma	  del	  AFR,	  se	  le	  toman	  unas	  
impresiones	  con	  los	  postes	  de	  impresión	  atornillados	  y	  material	  de	  impresión	  poliéter	  
de	   doble	   viscosidad	   (Permadine,	   3M).	   Esta	   impresión	   se	   manda	   al	   laboratorio	   de	  
prótesis	  dental	  donde	  se	  realiza	  una	  prótesis	  provisional	  de	  acrílico	  atornillada	  con	  un	  
pilar	  provisional	  que	  en	  un	  plazo	  de	  24	  horas	  se	  le	  coloca	  al	  paciente,	  realizándose	  así	  
el	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata.	  Para	  tal	  efecto,	  se	  utilizan	  pilares	  provisionales	  
recomendados	  por	  la	  casa	  comercial	  que	  fabrica	  los	  implantes.	  (Fig	  3)	  
Si	   la	   localización	   pertenece	   al	   grupo	   control,	   la	   prótesis	   provisional	   se	   le	   coloca,	  
fabricada	  de	  la	  misma	  manera,	  a	  las	  8	  semanas.	  (Fig	  4)	  
El	   ajuste	   oclusal	   de	   las	   dos	   restauraciones	   es	   con	   un	   contacto	   oclusal	   ligero,	  
entendiéndose	   éste	   como	   aquel	   en	   el	   que	   existe	   un	   contacto	   dentario	   sobre	   las	  
prótesis	  durante	  un	  apretamiento	  fuerte,	  comprobado	  mediante	  el	  uso	  de	  papel	  de	  
articular	   de	   200µ,	   y	   estando	   libres	   de	   contacto	   durante	   un	   apretamiento	   suave	  
comprobado	  mediante	  el	  uso	  de	  papel	  de	  articular	  de	  40µ.	   Los	  ajustes	  oclusales	  se	  
realizaron	   de	   forma	   clínica,	   realizando	   el	   pulido	   de	   las	   zonas	   de	   las	   prótesis	   que	  
necesitaron	   ser	   desgastadas.	   Las	   prótesis	   se	   dejaban	   libres	   de	   contacto	   cuando	   se	  
realizaban	  movimientos	  excéntricos.	  
A	  los	  6	  meses,	  a	  los	  dos	  grupos	  se	  les	  realiza	  la	  prótesis	  definitiva	  (fig	  5)	  que	  fueron	  
fabricadas	   siguiendo	   los	   criterios	   tradicionales	   de	   confección	   de	   coronas	   y	   puentes	  
sobre	   implantes,	   usando	   para	   tal	   efecto	   articulador	   semiajustable	  montado	   con	   el	  
uso	  de	  transferencia	  cráneo-­‐	  maxilar	  con	  un	  arco	  facial.	  
Tanto	  la	  prótesis	  provisional	  como	  la	  definitiva	  se	  realizan	  para	  ser	  retenidas	  
mediante	  tornillos.	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Fig	  3	  Prótesis	  provisional	  grupo	  Carga	  Inmediata	  
	  
	  
Fig	  4	  Prótesis	  provisional	  grupo	  carga	  convencional	  a	  las	  8	  semanas	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Fig	  5	  Colocación	  prótesis	  definitiva	  en	  grupo	  test	  y	  grupo	  control	  	  
	  
4.4	  REGISTRO	  DE	  VARIABLES	  
	  
Se	  registraron	  las	  siguientes	  variables:	  	  
1-­‐ Movilidad	  de	  los	  implantes	  
2-­‐ Nivel	   de	   hueso	   crestal:	   control	   radiográfico	   con	   radiografías	  
periapicales	  individualizadas	  para	  determinación	  del	  nivel	  de	  hueso	  
crestal	  	  
3-­‐ Estabilidad	   de	   los	   implantes:	   sistema	   de	   AFR	   valor	   ISQ	   de	  
estabilidad	  de	  los	  implantes	  con	  el	  sistema	  Osstell	  Mentor	  
4-­‐ Salud	  periimplantaria:	  monitorización	  de	   la	  situación	  de	   los	   tejidos	  
periimplantarios:	  	  	  
! índice	  de	  placa	  modificado	  	  
! índice	  de	  sangrado	  del	  surco	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! profundidad	  de	  sondaje	  	  
	  
1. MOVILIDAD	  DE	  LOS	  IMPLANTES	  
Se	  comprobó	  de	  manera	  directa	  e	  indirecta	  en	  cada	  visita	  
a) Movilidad	  comprobación	  directa	  
Se	  observó	  en	  cada	  visita	  la	  movilidad	  directa	  que	  pudiera	  presentar	  el	  implante	  
unida	   a	   la	   restauración.	   Si	   se	   detectó	   movilidad	   clínica,	   el	   implante	   se	   consideró	  
fracasado,	  se	  registró	  y	  por	  tanto	  se	  sacó	  del	  estudio.	  
b) Movilidad	  comprobación	  Indirecta	  	  
La	  movilidad	  no	  se	  detecta	  directamente,	  sino	  que	  la	  presencia	  de	  algunos	  de	  los	  
signos	  que	  se	  presentan	  a	  continuación	  sugiere	  que	  existe	  movilidad:	  
1.-­‐	  radiolucidez	  periimplantaria	  en	  las	  radiografías	  de	  control.	  
2.-­‐	  infección	  periimplantaria	  recurrente.	  
3.-­‐	  dolor	  constante	  o	  recurrente.	  
4.-­‐	  fracaso	  estructural	  del	  implante.	  
Por	  lo	  tanto,	  si	  existiera	  alguno	  de	  estos	  signos	  y	  movilidad	  en	  la	  prótesis,	  ésta	  se	  
debería	  retirar.	  Si	  la	  movilidad	  se	  presentaba	  solo	  a	  nivel	  de	  la	  prótesis,	  ésta	  se	  volvía	  
a	  colocar	  y	  se	  registraba	  como	  episodio	  adverso	  durante	  el	  período	  del	  estudio.	  Si	  el	  
problema	  fuera	  a	  nivel	  del	  implante,	  se	  le	  instauraría	  tratamiento	  según	  fuera	  lo	  más	  
indicado	  y	  beneficioso	  para	  el	  paciente.	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2. CAMBIOS	  A	  NIVEL	  ÓSEO	  CRESTAL	  
	  
Se	  tomaron	  Ortopantomografías	  y	  radiografías	  periapicales	  individualizadas	  con	  la	  
técnica	   de	   la	   paralela.	   Los	   controles	   radiográficos	   se	   toman	   preoperatorios,	   en	   el	  
momento	  de	  la	  cirugía,	  a	  las	  8	  semanas,	  a	  las	  24	  semanas	  y	  al	  año.	  (Fig	  8,	  9	  y	  10)	  
	  
La	   individualización	   de	   las	   radiografías	   periapicales	   se	   realiza	   con	   una	   huella	   de	  
silicona	   de	   la	  mordida	   sobre	   una	   posicionador	   de	   radiografías	   XCP	   (XCP,	   Dentsply,	  
Elgin,	  IL)(fig	  6).	  Este	  posicionador	  se	  guardará	  durante	  todo	  el	  estudio,	  para	  así	  poder	  
tomar	   todas	   las	  mediciones	   sobre	   los	   cambios	   del	   nivel	   óseo	   crestal	   con	   la	  misma	  
proyección	   de	   radiografías.	   La	   silicona	   tomada	   registra	   la	   posición	   de	   los	   dientes	  
antagonistas	  y	  adyacentes,	  permitiendo	  por	  tanto	  el	  poder	  registrar	  una	  proyección	  
única	  en	  todas	  las	  radiografías	  periapicales	  del	  estudio.	  	  
	  
	  
Fig	  6.	  Individualización	  XCP	  ring®	  para	  control	  radiográfico	  	  	  
	  
Se	  	  midieron	  los	  cambios	  a	  nivel	  óseo	  en	  Mesial	  y	  Distal	  de	  los	  implantes,	  midiendo	  
la	   distancia	   entre	   el	   hombro	   del	   implante	   y	   el	   primer	   punto	   de	   contacto	   hueso-­‐
implante.	  La	  distorsión	  se	  calculó	  a	  partir	  del	  tamaño	  real	  del	  implante	  tal	  y	  como	  se	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muestra	  en	  la	  fig	  7.	  	  El	  programa	  que	  se	  usó	  para	  las	  mediciones	  fue	  el	  tpsDig	  versión	  
2	  (Rohlf,	  F.	  J.	  2010.	  Tps	  Dig,	  digitize	  landmarks	  and	  outlines,	  version	  2.05.	  Department	  
of	  Ecology	  and	  Evolution,	  State	  University	  of	  New	  York	  at	  Stony	  Brook)	  
	  
	  
	  
Fig	  7.	  Mediciones	  en	  radiografías	  
	  
Las	  radiografías	  se	  remitieron	  a	  un	  investigador	  ciego	  	  perteneciente	  al	  Master	  de	  
Periodoncia	  e	  Implantes	  de	  la	  Universidad	  de	  Sevilla,	  que	  desconocía	  el	  momento	  de	  
control	   y	   estableció	   cuál	   era	   el	   primer	   punto	   radiográfico	   de	   contacto	   hueso	   -­‐	  
implante	   en	   mesial	   y	   distal	   de	   cada	   implante.	   Se	   realizó	   la	   calibración	   de	   este	  
examinador	  independiente,	  realizando	  10	  mediciones	  radiográficas	  separadas	  en	  tres	  
días	   diferentes.	   Se	   estableció	   el	   coeficiente	   de	   correlación	   intraclase	   en	   0´99	   (P	   <	  
0.05),	  con	  lo	  que	  se	  demostró	  la	  reproducibilidad	  del	  examinador.	  	  
Se	   calculó	   la	   distorsión	   real	   en	   función	   del	   tamaño	   del	   implante	   al	   ser	   este	  
conocido,	   permitiendo	   de	   esta	   manera	   la	   calibración	   del	   sistema	   de	   medición.	   Se	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utilizó	  como	  medida	  conocida	  la	  del	  eje	  mayor	  del	  implante	  relacionando	  el	  tamaño	  
real	  del	   implante	  con	  el	   tamaño	  radiográfico,	   como	  muestra	   la	   imagen	  adjunta	   (Fig	  
7).	  El	  factor	  de	  corrección	  obtenido	  se	  aplicaba	  a	  la	  distancia	  entre	  el	  primer	  punto	  de	  
contacto	   hueso-­‐implante	   y	   una	   línea	   que	   unía	   los	   dos	   extremos	   del	   cuello	   del	  
implante.	  Para	  cada	  implante	  se	  determinó	  el	  nivel	  del	  hueso	  crestal	  en	  mesial,	  distal	  
y	  el	  valor	  medio	  refiriéndolo	  al	  hombro	  del	  implante	  siendo	  este	  la	  parte	  mas	  coronal	  
y	  externa	  del	  cuello	  del	  implante.	  	  
Una	  vez	  obtenidas	   las	   radiografías	   se	   siguió	  el	  procedimiento	  anteriormente	  
descrito	   para	   el	   calculo	   del	   nivel	   del	   hueso	   crestal	   real	   en	  mesial	   y	   distal	   de	   cada	  
implante	   en	   cada	   una	   de	   las	   radiografías.	   A	   las	   valoraciones	   realizadas	   en	   los	  
controles	  a	  las	  8	  semanas,	  a	  los	  6	  meses,	  y	  al	  año,	  	  se	  les	  resto	  la	  distancia	  hombro	  del	  
implante	  primer	  contacto	  hueso-­‐implante	  registrado	  en	  el	  momento	  0	  (colocación	  de	  
los	   implantes)	   para	   realizar	   el	   cálculo	   de	   la	   pérdida	   ósea	   para	   cada	   uno	   de	   los	  
momentos.	   De	   esta	   manera	   se	   obtuvieron	   los	   datos	   de	   nivel	   óseo	   crestal	   en	  
milímetros	  y	  por	  tanto	  de	  su	  variación	  en	  el	  tiempo.	  Se	  presentan	  en	  las	  figuras	  8,	  9	  y	  
10	  ejemplos	  de	   casos	  de	   seguimiento	   con	   sus	  diferentes	   controles	   radiográficos	  en	  
los	  distintos	  momentos	  del	  estudio.	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Fig	  8.	  Control	  radiográfico	  de	  un	  caso	  del	  grupo	  de	  carga	  inmediata	  ferulizada	  
Control	  prequirúrgico	  
Control	  quirúrgico	  
Control	  a	  las	  8	  semanas	  
Control	  a	  los	  6	  meses	  
Control	  al	  año	  
Alberto	  Gómez	  Menchero	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tesis	  Doctoral	  2015	  
	   75	  
Fig	   9.	   Control	   radiográfico	   de	   un	   caso	   del	   grupo	   de	   carga	   inmediata	   para	   unitarios	  
Control	  prequirúrgico	  
Control	  	  quirúrgico	  
Control	  a	  las	  8	  semanas	  
Control	  a	  los	  6	  meses	  
Control	  al	  año	  
Fig	  10.	  Control	  radiográfico	  de	  un	  caso	  del	  grupo	  de	  carga	  convencional	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3. ESTABILIDAD	  DE	   LOS	   IMPLANTES	  MEDIANTE	   LAS	  MEDICIONES	  DEL	   ANÁLISIS	  
DE	  FRECUENCIA	  DE	  RESONANCIA	  UTILIZANDO	  EL	  SISTEMA	  OSSTELL	  MENTOR	  
II.	  
El	   registro	   de	   la	   Estabilidad	   de	   los	   implantes	   se	   realizó	  mediante	   el	   sistema	   de	  
Análisis	  de	  Frecuencia	  de	  Resonancia-­‐Osstell	  Mentor	  II.	  El	  objetivo	  de	  este	  dispositivo	  
fue	   monitorizar	   la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   y	   por	   tanto	   todo	   el	   proceso	   de	  
osteointegración.	  
En	  cada	  una	  de	  las	  visitas,	  es	  decir,	  en	  el	  día	  de	  la	  cirugía,	  a	  las	  8	  semanas,	  a	  
los	   6	   meses	   y	   al	   año,	   se	   usaron	   transductores	   tipo	   SmartPeg	   para	   el	   sistema	  
inalámbrico	   de	   Osstell.	   Se	   utilizaron	   	   transductores	   que	   se	   fijan	   directamente	   al	  
implante	  sin	  la	  interposición	  del	  pilar	  de	  prótesis,	  con	  arreglo	  a	  las	  recomendaciones	  
del	  fabricante:	  	  
• utilización	  del	  transductor	  específico	  o	  SmartPeg	  para	  el	  sistema	  de	  implantes	  
Mozograu	  MG	  Inhex.	  	  
• no	  interposición	  de	  tejido	  blando.	  
• apretamiento	   del	   transductor	   a	   5	   -­‐	   8	   Ncm,	   apretamiento	   de	   forma	  manual	  
mediante	  un	  destornillador	  plástico	  específico.	  
• no	  contacto	  de	  alguna	  de	  las	  partes	  del	  transductor	  con	  los	  dientes	  vecinos.	  
• colocación	  de	  la	  sonda	  a	  una	  distancia	  aproximada	  del	  SmartPeg	  de	  2	  mm	  y	  a	  
una	  angulación	  con	  respecto	  del	  eje	  mayor	  del	  implante	  de	  90°.	  En	  todos	  los	  
casos	  se	  orientó	  la	  sonda	  hacia	  vestibular	  o	  bucal.	  
	  
4. INDICES	  DE	  SALUD	  DE	  LOS	  TEJIDOS	  PERIIMPLANTARIOS	  
Para	   evaluar	   el	   estado	   de	   salud	   de	   los	   tejidos	   periimplantarios	   se	   midieron	   la	  
profundidad	  de	  sondaje,	  índice	  de	  placa	  y	  de	  sangrado.	  	  
Los	  índices	  de	  placa	  y	  de	  sangrado	  del	  surco	  se	  registraron	  en	  cada	  implante	  en	  
cada	   una	   de	   las	   visitas.	   Se	   determinaron	   estos	   en	   las	   siguientes	   localizaciones	   por	  
implante:	  vestibular,	  lingual	  o	  palatino,	  mesial	  y	  distal.	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Los	  parámetros	  de	  salud	  gingival	  se	  midieron	  con	  arreglo	  a	  los	  siguientes	  criterios	  
descritos	   por	   Mombelli	   registrándose	   en	   cada	   punto	   el	   valor	   de	   los	   índices	   con	  
arreglo	  a	  las	  siguientes	  puntuaciones:	  
-­‐	  índice	  de	  placa	  modificado	  (Mombelli,	  1987).	  
	  	  	  	  0:	  Ausencia	  de	  placa.	  
	  	  	  	  1:	  Determinación	  de	  la	  presencia	  de	  placa	  al	  pasar	  una	  sonda.	  
	  	  	  	  2:	  Placa	  visible.	  
	  	  	  	  3:	  Abundante	  materia	  alba.	  	  
-­‐	  índice	  de	  sangrado	  del	  surco	  (Mombelli,	  1987).	  
	  	  	  	  0:	  Ausencia	  de	  sangrado.	  
	  	  	  	  1:	  Sangrado	  aislado.	  
	  	  	  	  2:	  La	  sangre	  forma	  una	  línea	  roja	  en	  el	  margen.	  
	  	  	  	  3:	  Sangrado	  profuso.	  
La	  profundidad	  de	  sondaje	  periimplantaria	  se	  valoró	  con	  una	  sonda	  CPITN15,	  
sonda	  milimetrada,	   	   en	   las	   superficies	   de	   los	   implantes	   mesial,	   distal,	   vestibular	   y	  
lingual	   o	   palatina.	   La	   evaluación	   de	   la	   profundidad	   de	   sondaje	   alrededor	   de	   los	  
implantes	   se	   	   realizó	   siguiendo	   los	   protocolos	   clásicos	   de	   evaluación	   periodontal,	  
siendo	   conocedores	   que	   es	   posible	   la	   obtención	   de	   profundidades	   de	   sondaje	  
mayores	  que	  en	  los	  dientes	  naturales	  a	  una	  misma	  presión	  de	  sondaje.	  
La	   profundidad	   de	   sondaje	   se	   registró	   en	   milímetros	   en	   cada	   uno	   de	   los	  
puntos	  indicados.	  
Los	   índices	   de	   placa	   y	   sangrado,	   así	   como	   la	   profundidad	   de	   sondaje	   se	  
determinaron	  en	  las	  visitas	  de	  control	  a	  las	  8	  semanas,	  6	  meses,	  y	  al	  año.	  	  
Todos	   los	  controles	   fueron	  realizados	  por	  el	  mismo	  dentista	  y	   la	   recolección	  
de	   los	   datos	   fue	   realizada	   por	   un	   único	   examinador.	   Todas	   las	   radiografías	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periapicales	   individualizadas	  fueron	  realizadas	  por	  el	  mismo	  examinador	  con	  amplia	  
experiencia	  en	  este	  tipo	  de	  práctica	  
	  
4.5	  	  CRONOGRAMA	  
	  
El	  cronograma	  del	  estudio	  es	  el	  siguiente:	  
	  
	  
	  
Fig	  11.	  Cronograma	  del	  estudio	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4.	  6	  	  MÉTODO	  ESTADÍSTICO	  
Como	   paso	   previo	   al	   análisis	   inferencial	   se	   estableció	   una	   depuración	   de	   los	  
datos	  mediante	  una	  estadística	  descriptiva	  simple	  para	  los	  grupos	  de	  Carga	  Inmediata	  
(CI)	  y	  Carga	  Convencional	  (CC)	  mediante	  distribución	  de	  frecuencias	  para	  las	  variables	  
cualitativas	  y	  media	  y	  desviación	  estándar,	  percentiles	  25,	  50,	  75	  así	  como	  los	  valores	  
máximo	  y	  mínimo	  para	  las	  cuantitativas	  
En	  primer	   lugar,	   respecto	   al	   análisis	   inferencial,	   se	   comparó	  el	   ISQ	   (Análisis	   de	  
frecuencia	  de	  resonancia),	  realizando	  un	  modelo	  lineal	  general	  de	  medidas	  repetidas	  
para	  valorar	   la	  evolución	  en	  el	  tiempo	  de	  esos	  valores	  ISQ	  (1	  año).	  Se	  	  comprobó	  la	  
verificación	  de	  la	  igualdad	  de	  las	  varianzas,	  y	  se	  obtuvo	  el	  resultado	  final	  mediante	  la	  
Traza	  de	  Pillai.	  
A	  continuación	  se	  valoró	  el	  comportamiento	  del	  ISQ	  en	  ambos	  grupos	  mediante	  
el	  análisis	  de	  Friedman	  de	  la	  varianza	  para	  rangos	  de	  muestras	  relacionadas.	  
En	  segundo	  lugar	  se	  valoraron	   los	  cambios	  evolutivos	  en	  el	   ISQ	  mirando	  sólo	   la	  
evolución	   del	   tiempo	   realizando	   comparaciones	   por	   parejas	   (diferentes	  momentos	  
del	   ISQ,	   sin	   tener	   en	   cuenta	   si	   es	   CC	   ó	   CI).	   A	   continuación	   se	   valoró	   si	   existían	  
diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	   parejas	   (diferentes	   momentos	   del	   ISQ;	  
pertenencia	  al	  grupo	  CC	  ó	  CI)	  
Tras	  el	  análisis	  del	  comportamiento	  de	   los	  valores	   ISQ,	  se	  repitió	  el	  mismo	  tipo	  
de	  análisis	  para	  la	  valoración	  de	  pérdidas	  óseas:	  de	  nuevo	  se	  realizó	  un	  modelo	  lineal	  
general	   de	  medidas	   repetidas	   para	   valorar	   la	   evolución	   en	   el	   tiempo	  de	   la	   pérdida	  
ósea	  en	  distal	  (1	  año).	  Se	  	  comprobó	  la	  verificación	  de	  la	  igualdad	  de	  las	  varianzas,	  y	  
se	  obtuvo	  el	  resultado	  final	  mediante	  la	  Traza	  de	  Pillai.	  Se	  valoró	  si	  existían	  diferentes	  
comportamientos	   en	   el	   grupo	   CC	   frente	   al	   CI	   mediante	   la	   prueba	   de	   efectos	  
intersujetos.	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Posteriormente	  se	  valoraron	  los	  cambios	  evolutivos	  en	  la	  pérdida	  ósea	  en	  distal	  
mirando	  sólo	  la	  evolución	  del	  tiempo	  realizando	  comparaciones	  por	  parejas	  (pérdida	  
ósea	  en	  distal,	  sin	  tener	  en	  cuenta	  si	  es	  CC	  ó	  CI).	  A	  continuación	  se	  valoró	  si	  existían	  
diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	   parejas	   (pérdida	   ósea	   en	   distal;	  
pertenencia	  al	  grupo	  CC	  ó	  CI).	  
	  Análogo	   estudio	   se	   realizó	   para	   la	   valoración	   de	   la	   pérdida	   ósea	   mesial.	  
Finalmente	  se	  unificó	  la	  pérdida	  ósea	  mesial	  +	  distal	  y	  de	  nuevo	  se	  realizó	  un	  modelo	  
lineal	   general	   de	   medidas	   repetidas	   para	   valorar	   la	   evolución	   en	   el	   tiempo	   de	   la	  
pérdida	   ósea	   global	   (mesial	   +	   distal)	   (1	   año).	   Se	   	   comprobó	   la	   verificación	   de	   la	  
igualdad	  de	  las	  varianzas,	  y	  se	  obtuvo	  el	  resultado	  final	  mediante	  la	  Traza	  de	  Pillai.	  
Se	  valoró	   	  si	  existían	  diferentes	   	  comportamiento	  en	  el	  grupo	  CC	  respecto	  al	  CI	  
mediante	  la	  prueba	  de	  efectos	  intersujetos.	  Las	  diferencias	  significativas	  se	  indagaron	  
mediante	  el	  análisis	  de	  Friedman	  de	  varianza	  para	  rangos	  de	  muestras	  relacionadas.	  	  
El	  mismo	  procedimiento	  se	  siguió	  para	  el	  grupo	  CI.	  	  
Finalmente	   se	   valoraron	   los	   cambios	   evolutivos	   en	   la	   pérdida	   ósea	   en	   global	  
(mesial	  +	  distal)	  mirando	  sólo	  la	  evolución	  del	  tiempo	  realizando	  comparaciones	  por	  
parejas	  (pérdida	  ósea	  en	  global	  (mesial	  +	  distal),	  sin	  tener	  en	  cuenta	  si	  es	  CC	  ó	  CI,	  y	  se	  
indagaron	   las	   diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	   parejas	   (pérdida	   ósea	   en	  
global	  (mesial	  +	  distal)(pertenencia	  al	  grupo	  CC	  ó	  CI).	  
	  	  
	  
	  
	  
	  
5.	  RESULTADOS	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5.1	  ANÁLISIS	  DESCRIPTIVO	  
Se	  incluyeron	  en	  el	  estudio	  17	  pacientes,	  los	  cuales	  aportaron	  25	  localizaciones	  a	  
tratar.	   Así,	   se	   colocaron	   33	   implantes,	   18	   pertenecientes	   al	   grupo	   test	   (carga	  
inmediata)	  y	  15	  al	  grupo	  control	   (carga	  convencional).	  La	  distribución	  de	  sujetos	  en	  
función	  del	  sexo	  fue	  de	  9	  varones	  y	  8	  mujeres.(Fig	  12a	  y	  Fig	  12b)	  
	  
Fig	  12a	  y	  Fig	  112b	  Distribución	  del	  nº	  de	  pacientes	  y	  del	  nº	  de	  implantes	  en	  función	  del	  sexo	  
	  
En	   la	   figura	   13	   se	   pueden	   observar	   la	   distribución	   de	   implantes	   colocados	   en	  
cada	   uno	   de	   los	   grupos	   de	   estudio	   en	   función	   de	   la	   localización	   en	   la	   que	   se	  
colocaron.	  La	  distribución	  de	  implantes	  fue:	  16-­‐	  2,	  14-­‐1,	  24-­‐2,	  25-­‐4,	  36-­‐11,	  37-­‐4,	  46-­‐7,	  
47-­‐2.	  	  
	  
Fig	  13:	  Localizaciones	  de	  Implantes	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Por	  tanto,	   la	  distribución	  de	  los	   implantes	  colocados	  en	  función	  de	  si	  se	  tratara	  
de	  maxilar	  o	  mandíbula	  es	  de	  9	  implantes	  en	  el	  maxilar	  superior	  y	  24	  implantes	  en	  la	  
mandíbula	  (Fig	  14)	  	  
	  
Fig	  14:	  Distribución	  implantes	  en	  maxilar	  y	  mandíbula	  
	  
En	  cuanto	  a	  las	  longitudes	  de	  implantes,	  se	  colocaron	  6	  implantes	  de	  8	  mm,16	  de	  
10mm,	  y	  	  11	  de	  11´5mm,	  habiendo	  1	  de	  diámetro	  5x10	  mm,	  2	  de	  3´75	  x11´5mm	  y	  el	  
resto	  de	  diámetro	  4´25mm.	  (Fig	  15)	  	  
	  
Fig	  15:	  Distribución	  de	  longitudes	  y	  diámetros	  de	  los	  implantes	  en	  los	  grupos	  test	  y	  control	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La	   tabla	   siguiente	  muestra	   la	   distribución	   de	   los	   implantes	   en	   función	   de	   la	  
calidad	  ósea	  del	  lecho	  óseo	  que	  los	  alojó,	  según	  la	  clasificación	  de	  Lekholm	  y	  Zarb	  de	  
1985.	  Se	  alojaron	  5	  implantes	  en	  hueso	  tipo	  I,	  27	  en	  hueso	  tipo	  II	  y	  1	  en	  hueso	  tipo	  IV.	  
(Fig	  16)	  
	  
	  
Fig	  16.	  Calidad	  ósea	  que	  presentan	  las	  distintas	  localizaciones	  
	  
	  
Dentro	  del	  grupo	  de	  carga	   inmediata,	   se	  detalla	   la	  distribución	  de	   implantes	  
en	  función	  de	  si	  éstos	  eran	  unitarios	  o	  estaban	  ferulizados	  con	  prótesis	  parciales	  fijas	  
de	  2	  unidades	  oclusales.	  Encontrando	  que	  existían	  en	  el	  grupo	  de	  carga	  inmediata	  8	  
implantes	   unitarios,	   y	   10	   implantes	   que	   se	   ferulizaron	   en	   prótesis	   de	   2	   unidades	  
oclusales.	  En	  el	  grupo	  de	  carga	  convencional	  se	  incluyeron	  9	  implantes	  unitarios	  y	  6	  
que	  se	  ferulizaron.	  (Fig	  17)	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Fig	  17.	  Distribución	  número	  de	  implantes	  unitarios	  o	  ferulizados	  en	  grupo	  test	  y	  grupo	  control	  
	  
Supervivencia	  de	  Implantes	  
Viendo	  la	  supervivencia	  de	  los	  implantes	  colocados	  se	  encuentra	  que	  existen	  
diferencias	   en	   la	   tasa	   de	   supervivencia	   entre	   el	   grupo	   test	   y	   el	   grupo	   control.	   Del	  
grupo	   de	   carga	   inmediata	   se	   perdieron	   4	   implantes,	   mientras	   que	   en	   el	   grupo	   de	  
carga	  convencional	  no	  existieron	  fracasos	  (Fig	  18).	  	  
	  
Fig	  18:	  Tasa	  de	  supervivencia	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Todos	   los	   fracasos	   se	   produjeron	   durante	   el	   tiempo	   de	   cicatrización	   de	   los	  
implantes,	  detectándose	  la	  ausencia	  de	  osteointegración	  a	  las	  8	  semanas.	  	  
Los	   implantes	   que	   se	   perdieron	   fueron	   rehabilitados	   todos	   con	   restauraciones	  
unitarias,	  siendo	  1	  en	  posición	  24,	  2	  en	  posición	  46	  y	  1	  en	  posición	  36.	  Dos	  de	  ellos	  se	  
perdieron	   en	   el	   mismo	   paciente.	   Los	   4	   implantes	   que	   se	   perdieron	   fueron	   en	  
mujeres.	  
En	  cuanto	  a	   la	  detección	  de	   los	   fracasos,	   los	   cuatro	   fracasos	   se	  detectaron	  por	  
comprobación	   indirecta	   a	   las	   8	   semanas	   al	   observar	   en	   las	   radiografías	   un	   halo	  
radiolúcido	   en	   todo	   el	   contorno	   del	   implante,	   lo	   que	   sugería	   que	   había	   una	  
encapsulación	  del	  implante	  con	  tejido	  fibroso.	  (Fig	  19)	  
	  
	  
Fig	  19.	  Control	  radiográfico	  a	  las	  8	  semanas	  de	  los	  implantes	  que	  fracasan	  durante	  el	  estudio.	  
Los	   cuatro	   implantes	   presentan	   radiolucidez	   en	   todo	   su	   contorno	   que	   sugiere	   una	  
fibrointegración.	   Control	   8	   semanas	   fallo	   implante	   1.	   Control	   8	   semanas	   fallo	   implante	   2	  
Control	  8	  semanas	  fallo	  implante	  3.	  Control	  8	  semanas	  fallo	  implante	  4	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Valores	  de	  estabilidad	  medidos	  mediante	  el	  AFR	  
Los	  resultados	  de	  los	  valores	  que	  se	  tomaron	  de	  AFR	  se	  reflejan	  en	  la	  Fig	  20.	  
Se	   observa	   en	   las	   tablas	   como	   existen	   unos	   valores	   de	   ISQ	   similares	   entre	   ambos	  
grupos	  cuando	  se	  comparan	  en	  todo	  el	  tiempo	  del	  estudio,	  tanto	  en	  el	  momento	  de	  
la	  colocación,	  como	  en	  la	  monitorización	  de	  su	  evolución.	  	  
Se	   excluyeron	   para	   el	   análisis	   de	   los	   datos	   los	   valores	   que	   se	   obtuvieron	   al	  
medir	   la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   que	   se	   perdieron.	   Esos	   cuatro	   implantes	  
perdidos,	  en	  el	  momento	  de	   la	  colocación,	  presentaban	  valores	   ISQ	  de	  75,	  77,	  75	  y	  
74,	  mientras	   que	   a	   las	   8	   semanas,	  momento	   en	   que	   se	   detecta	   que	   el	   proceso	   de	  
osteointegración	  se	  había	  interrumpido,	  bajaban	  a	  38,	  33,	  40	  y	  35	  respectivamente.	  
Lo	  que	  sugiere	  que	  cuando	  un	  implante	  no	  se	  osteointegra	  va	  a	  sufrir	  una	  bajada	  de	  
valores	  ISQ.	  
Por	   lo	   tanto	   cuando	   comparamos	   los	   valores	   de	   estabilidad	   inicial	   no	   se	  
encuentran	  diferencias	  entre	  los	  implantes	  perdidos	  y	  los	  implantes	  que	  tienen	  éxito,	  
sin	   embargo,	   a	   las	   8	   semanas	   que	   es	   cuando	   se	   detecta	   el	   fracaso,	   si	   existen	  
diferencias	   entre	   el	   ISQ	   de	   los	   implantes	   pérdidos	   y	   los	   que	   tienen	   éxito,	  
encontrándose	  valores	  más	  bajos	  en	  los	  implantes	  perdidos.	  	  	  
	   ISQ	  cirugía	   ISQ	  8	  semanas	   ISQ	  6	  meses	   ISQ	  1	  año	  
CI	  	   76,73	  +	  6,46	   71,09	  +	  8,33	   80,45	  +	  4,03	   78,91	  +	  3,59	  
CC	   75,89	  +	  3,65	   74,33	  +	  4,35	   78,44	  +	  6,85	   77,78	  +	  6,43	  
	  
	   	   Fig20.	  Valores	  ISQ	  tomados	  a	  lo	  largo	  del	  estudio	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Cambios	  a	  nivel	  óseo	  crestal	  
Tal	  y	  como	  se	  describe	  en	  el	  material	  y	  método	  se	  miden	  los	  cambios	  en	  el	  nivel	  
óseo	  crestal	  en	   las	   radiografías	  periapicales	   tanto	  en	  distal	   (Fig	  21)	  como	  en	  mesial	  
(Fig	  22)	  de	  los	  implantes.	  La	  medición	  se	  realiza	  midiendo	  en	  radiografía	  la	  distancia	  
desde	  el	  hombro	  del	  implante	  al	  primer	  punto	  de	  contacto	  visible	  hueso-­‐implante.	  El	  
cálculo	   real	   de	   las	   mediciones	   se	   realiza	   a	   partir	   de	   la	   longitud	   real	   del	   implante,	  
calculando	  así	  la	  distorsión	  que	  pueda	  presentar	  cada	  radiografía.	  
	  
	   Distal	  CI	   Distal	  CC	  
Momento	  0	   -­‐0,40	  +	  0´97	   -­‐0,45	  +	  0,88	  
8	  semanas	   -­‐0,037	  +	  0,75	   0,033	  +	  0,90	  
6	  meses	   0,20	  +	  0,50	   0,09	  +	  0,88	  
1	  año	   0,31	  +	  0,35	   0,15	  +	  0,86	  
	  
	  
Fig	  21.	  Pérdida	  ósea	  Distal	  de	  los	  implantes	  grupo	  test	  y	  grupo	  control.	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Fig	  22.	  Pérdida	  ósea	  Mesialde	  los	  implantes	  grupo	  test	  y	  control.	  
	  
En	   el	   cálculo	   de	   los	   niveles	   óseos	   crestales,	   los	   valores	   negativos	   que	   se	  
encuentran	  en	  las	  primeras	  fases	  del	  estudio,	  son	  debidos	  a	  una	  posicionamiento	  del	  
hombro	   del	   implante	   por	   debajo	   de	   la	   cresta	   el	   día	   de	   la	   cirugía.	   El	   motivo	   de	   la	  
colocación	  de	  esos	  implantes	  por	  debajo	  de	  la	  cresta	  en	  mesial	  y	  distal	  se	  debe	  a	  la	  
necesidad	  de	  dejarlos	  justo	  a	  nivel	  de	  la	  cresta	  en	  vestibular.	  	  
	  
Parámetros	  de	  salud	  de	  los	  tejidos	  periimplantarios	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   Mesial	  CI	   Mesial	  CC	  
Momento	  0	   -­‐0,69	  +	  0´86	   -­‐0,55	  +	  0,98	  
8	  semanas	   -­‐0,05	  +	  0,75	   -­‐0,085	  +	  0,95	  
6	  meses	   0,24	  +	  0,46	   0,03	  +	  0,98	  
1	  año	   0,26	  +	  0,47	   0,05	  +	  0,97	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La	   evaluación	   de	   los	   tejidos	   blandos	   periimplantarios	   demostró	   una	   excelente	  
salud	  periimplantaria	   durante	   el	   periodo	  de	  observación,	  manteniendo	   todos	   estos	  
una	   situación	   de	   salud	   estable.	   Por	   ello,	   al	   ver	   que	   el	   estado	   de	   salud	   oral	   de	   los	  
pacientes	   era	   excelente	   se	   decidió	   no	   realizar	   ningún	   test	   de	   análisis	   estadístico	  
puesto	  que	  	  diferencias	  que	  esperábamos	  encontrar	  no	  eran	  significativas.	  	  
El	  hecho	  de	  participar	  en	  un	  estudio	  de	  estas	  características	  puede	  haber	  influido	  
de	   forma	   determinante	   en	   la	   actitud	   de	   los	   pacientes,	   exagerando	   el	   cuidado	   y	  
llevando	  al	  mínimo	  las	  fuerzas	  aplicadas	  a	  los	  implantes.	  Los	  controles	  trimestrales	  de	  
los	   pacientes	   recibiendo	   mantenimientos	   profesionales	   durante	   el	   periodo	   de	  
duración	  del	  estudio,	  puede	  haber	   influido	  de	  manera	  determinante	  en	   la	   salud	  de	  
los	   tejidos	   periimplantarios.	   	   Los	   pacientes	   participantes	   demostraron	   una	   alta	  
motivación	  por	  la	  higiene	  oral,	  realizando	  un	  buen	  trabajo	  en	  su	  higiene	  diaria.	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5.2	  ANÁLISIS	  INFERENCIAL	  
VALORACIÓN	  DE	  LA	  ESTABILIDAD	  DE	  LOS	  IMPLANTES	  CON	  VALORES	  ISQ	  
En	  primer	   lugar	   se	   realizó	  un	  modelo	   lineal	   general	  de	  medidas	   repetidas	  para	  
valorar	   la	   evolución	   en	   el	   tiempo	  de	   los	   valores	   ISQ	   (1	   año).	  N=20	   (9	   CC,	   11CI).	   Se	  	  
comprobó	  la	  verificación	  de	  la	  igualdad	  de	  las	  varianzas,	  y	  se	  obtuvo	  el	  resultado	  final	  
mediante	   la	   Traza	   de	   Pillai	   de	   que	   a	   lo	   largo	   del	   tiempo	  hay	   cambios	   significativos	  
(p=0,002).	  
	  
Se	   valoró	   a	   continuación	   el	   comportamiento	   del	   ISQ	   en	   ambos	   grupos,	  
constatando	   que	   no	   existen	   	   diferencias	   entre	   la	   evolución	   de	   los	   ISQ	   CC/CI	   (el	  
comportamiento	  es	  similar	  entre	  ambos	  grupos).	  Cuando	  se	  valoró	  sólo	  en	  CC	  no	  se	  
obtuvieron	   diferencias	   significativas	   mediante	   el	   análisis	   de	   Friedman	   de	   varianza	  
para	  rangos	  de	  muestras	  relacionadas.	  Por	  el	  contrario,	  cuando	  se	  valoró	  el	  ISQ	  sólo	  
en	  el	  grupo	  CI,	  sí	  se	  observaron	  diferencias	  significativas	  (p=0.014)	  entre	  ISQ	  8S	  y	  6M:	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En	   segundo	   lugar	   se	   valoraron	   los	   cambios	   evolutivos	   en	   el	   ISQ	   teniendo	   en	  
cuenta	   sólo	   la	   evolución	   del	   tiempo,	   realizando	   comparaciones	   por	   parejas	  
(diferentes	   momentos	   del	   ISQ,	   sin	   tener	   en	   cuenta	   si	   es	   CC	   ó	   CI),	   encontrándose	  
diferencias	  significativas	  intratiempo	  	  entre	  ISQ	  8S	  frente	  a	  6M	  (p<0,001)	  y	  entre	  ISQ	  
8S	  frente	  a	  1	  año	  (p<0.004).	  	  
	  
A	   continuación	   se	   valoró	   si	   existían	   diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	  
parejas	   (diferentes	   momentos	   del	   ISQ;	   pertenencia	   al	   grupo	   CC	   ó	   CI),	   no	  
encontrándose	   diferencias	   significativas	   al	   tener	   en	   cuenta	   el	   momento	   del	   ISQ	  
(basal,	  8S,	  6M,1A)	  comparando	  la	  carga	  inmediata	  y	  la	  carga	  convencional	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VALORACIÓN	  DE	  LA	  PÉRDIDA	  ÓSEA	  GLOBAL	  
	  
De	  nuevo	  se	  realizó	  un	  modelo	  lineal	  general	  de	  medidas	  repetidas	  para	  valorar	  
la	  evolución	  en	  el	  tiempo	  de	  la	  pérdida	  ósea	  global	  (mesial	  +	  distal)	  (1	  año).	  N=21	  (10	  
CC,	  11CI).	  Se	  	  comprobó	  la	  verificación	  de	  la	  igualdad	  de	  las	  varianzas,	  y	  se	  obtuvo	  el	  
resultado	  final	  mediante	  la	  Traza	  de	  Pillai	  de	  que	  a	   lo	   largo	  del	  tiempo	  hay	  cambios	  
significativos	  (p<0,001).	  
	  
Al	  valorar	  si	  existe	  diferente	  comportamiento	  en	  el	  grupo	  CC	  respecto	  al	  CI,	  no	  se	  
encontraron	   diferencias	   significativas	   (prueba	   de	   efectos	   intersujetos).	   Cuando	   se	  
valoró	   sólo	   en	   CC	   se	   obtuvieron	   diferencias	   significativas	   mediante	   el	   análisis	   de	  
Friedman	  de	  varianza	  para	  rangos	  de	  muestras	  relacionadas	  (p<0.001):	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Igualmente,	   cuando	   se	   valoró	   la	   perdida	   Ósea	   media	   sólo	   en	   el	   grupo	   CI,	   se	  
observaron	  diferencias	  significativas	  (p=0.001):	  
	  
	  
	  
	  
En	   segundo	   lugar	   se	   valoraron	   los	   cambios	   evolutivos	   en	   la	   pérdida	   ósea	   en	  
global	   (mesial	   +	   distal)	   mirando	   sólo	   la	   evolución	   del	   tiempo	   realizando	  
comparaciones	   por	   parejas	   (pérdida	   ósea	   en	   global	   (mesial	   +	   distal),	   sin	   tener	   en	  
cuenta	   si	   es	   CC	   ó	   CI),	   encontrándose	   diferencias	   significativas	   intratiempo	   	   entre	  
pérdida	  ósea	  en	  global	  (mesial	  +	  distal)	  basal	  frente	  a	  8S	  (p<0,001),	  6M	  (p<0,001)	  y	  1	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año	   (p<0,001);	   además	   	   se	   constataron	  diferencias	   significativas	   intratiempo	   	   entre	  
pérdida	  ósea	  en	  global	  (mesial	  +	  distal)	  a	  las	  8S	  frente	  a	  1	  año	  (p=0.048)	  .	  
	  
A	   continuación	   se	   valoró	   si	   existían	   diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	  
parejas	   (pérdida	  ósea	  en	   global	   (mesial	   +	  distal);	   pertenencia	   al	   grupo	  CC	  ó	  CI),	   no	  
encontrándose	  diferencias	  significativas	  al	  tomar	  en	  cuenta	  la	  pérdida	  ósea	  en	  global	  
(mesial	  +	  distal)	  (basal,	  8S,	  6M,	  1A)	  al	  comparar	  el	  grupo	  de	  carga	  convencional	  y	  de	  
carga	  inmediata.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Alberto	  Gómez	  Menchero	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tesis	  Doctoral	  2015	  
	   97	  
VALORACIÓN	  DE	  LA	  PÉRDIDA	  ÓSEA	  DISTAL	  
	  
Para	   realizar	   esta	   valoración	   se	   volvió	   a	   realizar	   un	   modelo	   lineal	   general	   de	  
medidas	  repetidas	  para	  valorar	  la	  evolución	  en	  el	  tiempo	  de	  la	  pérdida	  ósea	  en	  distal	  
(1	   año).	   N=21	   (10	   CC,	   11CI).	   Se	   	   comprobó	   la	   verificación	   de	   la	   igualdad	   de	   las	  
varianzas,	  y	  se	  obtuvo	  el	  resultado	  final	  mediante	  la	  Traza	  de	  Pillai	  de	  que	  a	  lo	  largo	  
del	  tiempo	  hay	  cambios	  significativos	  (p<0,0005).	  
	  
Al	  valorar	  si	  existe	  diferente	  comportamiento	  en	  el	  grupo	  CC	  respecto	  al	  CI,	  no	  se	  
encontraron	   diferencias	   significativas	   (prueba	   de	   efectos	   intersujetos).	   Cuando	   se	  
valoró	   sólo	   en	   CC	   se	   obtuvieron	   diferencias	   significativas	   mediante	   el	   análisis	   de	  
Friedman	  de	  varianza	  para	  rangos	  de	  muestras	  relacionadas	  (p<0.001):	  
	  
	  
Igualmente,	   cuando	   se	   valoró	   la	   perdida	   Ósea	   distal	   sólo	   en	   el	   grupo	   CI,	   se	  
observaron	  diferencias	  significativas	  (p=0.001):	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En	  segundo	  lugar	  se	  valoraron	  los	  cambios	  evolutivos	  en	  la	  pérdida	  ósea	  en	  distal	  
mirando	  sólo	  la	  evolución	  del	  tiempo	  realizando	  comparaciones	  por	  parejas	  (pérdida	  
ósea	   en	   distal,	   sin	   tener	   en	   cuenta	   si	   es	   CC	   ó	   CI),	   encontrándose	   diferencias	  
significativas	  intratiempo	  	  entre	  pérdida	  ósea	  en	  distal	  basal	  frente	  a	  8S(p<0,001),	  6M	  
(p<0,001)	  y	  1	  año	  (p<0,001).	  
	  
A	   continuación	   se	   valoró	   si	   existían	   diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	  
parejas	   (pérdida	   ósea	   en	   distal;	   pertenencia	   al	   grupo	   CC	   ó	   CI),	   no	   encontrándose	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diferencias	   significativas	   al	   tener	   en	   cuenta	   la	   pérdida	   ósea	   en	   distal	   (basal,	   8S,	  
6M,1A)	  cuando	  comparamos	  el	  grupo	  de	  carga	  convencional	  y	  de	  carga	  inmediata.	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
VALORACIÓN	  DE	  LA	  PÉRDIDA	  ÓSEA	  MESIAL	  
Estudio	  clínico	  controlado	  y	  aleatorizado	  de	  carga	  inmediata	  de	  restauraciones	  de	  1	  a	  4	  
unidadesoclusales	  con	  implantes	  Mozograu	  InHex®	  en	  zona	  posterior	  de	  Maxilar	  o	  Mandíbula.	  
	  
	   100	  
	  
Se	   vuelve	   a	   realizar	   el	  mismo	   tipo	   de	   estudio	   que	   el	   realizado	   para	   la	   pérdida	  
ósea	  global	  y	  distal.	  
	  
Se	   realizó	   un	   modelo	   lineal	   general	   de	   medidas	   repetidas	   para	   valorar	   la	  
evolución	  en	  el	  tiempo	  de	  la	  pérdida	  ósea	  en	  mesial	  (1	  año).	  N=21	  (10	  CC,	  11CI).	  Se	  	  
comprobó	  la	  verificación	  de	  la	  igualdad	  de	  las	  varianzas,	  y	  se	  obtuvo	  el	  resultado	  final	  
mediante	   la	   Traza	   de	   Pillai	   de	   que	   a	   lo	   largo	   del	   tiempo	  hay	   cambios	   significativos	  
(p<0,001).	  	  
	  
Al	  valorar	  si	  existe	  diferente	  comportamiento	  en	  el	  grupo	  CC	  respecto	  al	  CI,	  no	  se	  
encontraron	   diferencias	   significativas	   (prueba	   de	   efectos	   intersujetos).	   Cuando	   se	  
valoró	   sólo	   en	   CC	   se	   obtuvieron	   diferencias	   significativas	   mediante	   el	   análisis	   de	  
Friedman	  de	  varianza	  para	  rangos	  de	  muestras	  relacionadas	  (p<0.001):	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Igualmente,	   cuando	   se	   valoró	   la	   perdida	   Ósea	  MESIAL	   sólo	   en	   el	   grupo	   CI,	   se	  
observaron	  diferencias	  significativas	  (p=0.001):	  
	  
	  
	  
	  
En	   segundo	   lugar	   se	   valoraron	   los	   cambios	   evolutivos	   en	   la	   pérdida	   ósea	   en	  
mesial	  mirando	   sólo	   la	   evolución	  del	   tiempo	   realizando	   comparaciones	  por	  parejas	  
(pérdida	  ósea	  en	  mesial,	  sin	  tener	  en	  cuenta	  si	  es	  CC	  ó	  CI),	  encontrándose	  diferencias	  
significativas	   intratiempo	  	  entre	  pérdida	  ósea	  en	  mesial	  basal	  frente	  a	  8S	  (p<0,001),	  
6M	   (p<0,001)	   y	   1	   año	   (p<0,001);	   además	   	   se	   constataron	   diferencias	   significativas	  
intratiempo	  	  entre	  pérdida	  ósea	  en	  mesial	  a	  las	  8S	  frenta	  a	  1	  año	  (p=0.041)	  .	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A	   continuación	   se	   valoró	   si	   existían	   diferencias	   realizando	   comparaciones	   por	  
parejas	   (pérdida	   ósea	   en	  mesial;	   pertenencia	   al	   grupo	   CC	   ó	   CI),	   no	   encontrándose	  
diferencias	   significativas	   al	   tener	   en	   cuenta	   la	   pérdida	   ósea	   en	   mesial	   (basal,	   8S,	  
6M,1A)	  versus	  CC/CI.	  
	  
	  
	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
6.	  DISCUSIÓN	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6.1	  DISCUSIÓN	  SOBRE	  LA	  MUESTRA	  
Todos	   los	   pacientes	   de	   este	   estudio	   son	   pacientes	   que	   acuden	   al	   Master	   de	  
Periodoncia	   e	   Implantes	   de	   la	   Universidad	   de	   Sevilla.	   Este	   estudio	   comprende	   un	  
total	  de	  diecisiete	  pacientes,	   sobre	   los	  cuales	   se	  colocaron	   treinta	  y	   tres	   implantes,	  
dieciocho	  pertenecientes	  al	  grupo	  test	  y	  quince	  al	  grupo	  control.	  Además	  se	  colocó	  
uno	  más	  que	  no	  se	  incluyó,	  puesto	  que	  en	  el	  momento	  de	  la	  colocación	  no	  quedó	  con	  
suficiente	   estabilidad	   primaria	   detectada	   clínicamente	   (existía	   rotación	  manual	   del	  
implante	   en	   el	   lecho,	   por	   lo	   que	   se	   decidió	   excluirlo	   del	   estudio,	   según	   estaba	  
descrito	  en	  el	  protocolo	  del	  estudio).	  	  
Para	   establecer	   el	   tamaño	   muestral	   nos	   fijamos	   en	   diferentes	   trabajos	  
publicados	  que	  presentaban	  poblaciones	  de	  estudio	  similares	  al	  nuestro,	  como	  son,	  
el	   de	   Güncü	   2008,	   donde	   realizaba	   un	   ensayo	   clínico	   controlado	   y	   aleatorizado	  	  
incluyendo	  12	  pacientes	  y	  24	  implantes,	  y	  comparaba	  la	  carga	  convencional	  y	  la	  carga	  
inmediata.	  En	  la	  misma	  línea	  seguían	  trabajos	  como	  el	  de	  Meloni	  en	  2012,	  Barewall	  
en	  2012,	  y	  Fung	  en	  2011,	  que	  planteaban	  trabajos	  en	  los	  que	  se	  incluían	  entre	  10	  y	  21	  
pacientes,	  y	  de	  24	  a	  46	  implantes.	  
Para	   realizar	  el	   	   análisis	  de	   las	  distintas	   variables	   registradas,	  nos	  encontramos	  
con	  los	  siguientes	  circunstancias:	  	  
-­‐Para	   la	   valoración	  de	   la	   tasa	  de	   supervivencia,	   si	   contamos	   con	  el	   100%	  de	   la	  
muestra	  incluida.	  	  
-­‐Para	  la	  valoración	  de	  los	  valores	  de	  frecuencia	  de	  resonancia,	  y	  de	  los	  cambios	  a	  
nivel	   óseo	   crestal,	   no	   pudimos	   analizar	   toda	   la	   muestra.	   El	   motivo	   fue	   que	   hubo	  
pacientes	   que	   se	   trataron	   dentro	   de	   una	   rehabilitación	   completa,	   que	   se	  
rehabilitaron	  con	  prótesis	  provisional,	  y	  que	  no	  se	  pudo	  realizar	  la	  prótesis	  definitiva,	  
por	   lo	   que	   al	   no	   cumplir	   estrictamente	   los	   procedimientos	   del	   estudio,	   se	   decidió	  
excluirlos	  del	  análisis	  de	  los	  datos	  
Debido	  al	  tamaño	  de	  la	  muestra,	  las	  diferentes	  variables	  estudiadas,	  no	  alcanzan	  
a	  tener	  tanta	  potencia	  estadística,	  no	  pudiendo	  sacarse	  unas	  conclusiones	  definitivas	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sobre	   la	   influencia	   que	   hayan	   podido	   tener	   esas	   variables	   en	   los	   resultados.	   No	  
obstante,	  el	  tamaño	  muestral	  si	  que	  puede	  tener	  su	  influencia	  en	  los	  resultados	  que	  
se	  obtienen,	  ya	  	  que	  según	  la	  revisión	  de	  Esposito	  de	  200739,	  un	  tamaño	  muestral	  más	  
pequeño,	  tiene	  siempre	  una	  tendencia	  a	  mayor	  riesgo	  de	  fallo.	  Lo	  cual	  puede	  dar	  una	  
explicación	  a	  por	  qué	  los	  resultados	  que	  obtenemos	  en	  este	  estudio	  son	  diferentes	  a	  
los	   publicados	   en	   la	   literatura168,169,170,171,172,173,	   sobre	   todo	   cuando	   hablamos	   de	  
molares	  unitarios69,170,174.	  
La	  distribución	  de	  la	  muestra	  si	  parece	  estar	  bien	  distribuida	  en	  cuanto	  al	  sexo,	  
teniendo	   nueve	   hombres	   y	   ocho	  mujeres.	   La	   distribución	   en	   cuanto	   al	   número	   de	  
implantes	   colocados	   con	   carga	   inmediata	   frente	   a	   carga	   convencional,	   resulta	   ser	  
también	  equitativa.	  	  
Otro	  dato	  a	  tener	  en	  cuenta	  a	  la	  hora	  de	  analizar	  la	  muestra	  es	  que	  la	  selección	  
de	   los	   pacientes	   se	   hicieron	   siguiendo	   unos	   estrictos	   criterios	   de	   inclusión	   y	   de	  
exclusión.	  Por	  tanto	  los	  resultados	  que	  se	  obtienen	  hay	  que	  tratarlos	  con	  cautela	  a	  la	  
hora	  de	  extrapolarlos	  a	  un	  protocolo	  de	   tratamiento	  estándar	  en	   la	  practica	   clínica	  
diaria.	  	  
	  
6.2	  DISCUSIÓN	  SOBRE	  EL	  METODO	  
En	   el	   diseño	   del	   estudio,	   como	   objetivo	   principal	   establecíamos	   ver	   si	   existía	  
alguna	  diferencia	  en	  los	  resultados	  clínicos	  que	  se	  obtenían	  en	  los	  procedimientos	  de	  
carga	  inmediata	  de	  sectores	  posteriores	  frente	  a	  los	  de	  carga	  convencional.	  	  
En	   segundo	   lugar,	   entre	   los	   objetivos	   secundarios	   seleccionábamos	   si	   existían	  
diferencias	   en	   el	   comportamiento	   de	   las	   restauraciones	   unitarias	   frente	   a	   las	  
ferulizadas.	   Además	   en	   vista	   de	   los	   resultados	   obtenidos,	   observamos	   que	   existen	  
diferencias	  y	  que	  hablar	  de	  implantes	  unitarios	  o	  ferulizados	  en	  sectores	  posteriores	  
en	  carga	  inmediata	  es	  una	  variable	  a	  tener	  en	  cuenta	  a	  la	  hora	  de	  establecer	  el	  éxito	  
de	  ese	  tratamiento.	  La	  discusión	  de	  estos	  resultados	   lo	  haremos	  en	  el	  apartado	  5.3	  
de	  Discusión	  de	  los	  resultados.	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La	  mayoría	  de	  los	  estudios	  con	  los	  que	  podemos	  comparar	  nuestros	  resultados,	  
normalmente	  tratan	  prótesis	  unitarias	  en	  molares,	  o	  bien	  prótesis	  parciales	  fijas	  con	  
dos	  o	  tres	  implantes.	  	  
Al	   ser	   un	   estudio	   que	   se	   realiza	   en	   el	   seno	   de	   la	   Facultad	   de	  Odontología,	   los	  
profesionales	  que	  lo	  realizan	  son	  estudiantes	  de	  Posgrado	  del	  Master	  de	  Periodoncia	  
e	   Implantes,	   por	   tanto	   no	   se	   puede	   decir	   que	   los	   procedimientos	   quirúrgicos	   y	  
restauradores	   del	   estudio	   hayan	   sido	   realizados	   por	   profesionales	   experimentados,	  
pudiendo	  ser	  un	  sesgo	  a	   tener	  en	  cuenta.	   La	  experiencia	  del	  operador	  es	  un	   factor	  
que	   se	   ha	   descrito	   como	   clave	   en	   otros	   tratamientos	   odontológicos175,	   y	   en	   este	  
también	  parece	  tener	  su	  influencia176.	  
6.3	  DISCUSIÓN	  SOBRE	  LOS	  RESULTADOS	  
Clásicamente,	  el	  tratamiento	  restaurador	  con	  implantes,	  seguía	  unos	  protocolos	  
que	   fueron	   descritos	   por	   Bränemark,	   en	   los	   que	   se	   esperaba	   un	   tiempo	   de	  
cicatrización	  de	  los	  implantes	  tras	  su	  inserción	  y	  se	  les	  dejaba	  libres	  de	  carga	  antes	  de	  
realizarle	   la	  prótesis	  definitiva.	   Este	   tiempo	  de	  espera	  oscilaba	  entre	  unos	  3	  meses	  
para	  la	  mandíbula,	  y	  unos	  6	  meses	  para	  el	  maxilar	  superior6.	  Durante	  este	  tiempo,	  a	  
los	   pacientes	   se	   les	   realizaba	   una	   provisionalización	   mediante	   la	   fabricación	   de	  
prótesis	   parciales	   removibles,	   lo	   que	   suponía	   para	   muchos	   de	   ellos	   un	   problema	  
físico,	  psíquico	  y	  social.8	  
Este	   protocolo	   de	   tratamiento	   sigue	   siendo	   hoy	   día	   el	   más	   usado	   y	   común,	  
puesto	   que	   la	   predictibilidad	   del	   tratamiento	   es	   alta	   y	   es	   el	   que	   más	   evidencia	  
científica	  presenta.177	  
Por	   tanto,	   uno	   de	   los	   objetivos	   que	   la	   comunidad	   científica	   se	   propuso	   fue	   la	  
posibilidad	   de	   sustituir	   dientes	   perdidos	   restaurando	   inmediatamente	   su	   función	  
masticatoria.	   Con	   ello,	   los	   dentistas	   eran	   capaces	   de	   realizar	   tratamientos	   que	  
requerían	  menos	   visitas	   y	  menos	   tiempo	   de	   tratamiento,	  menos	   reabsorción	   ósea	  
debido	   a	   largos	   períodos	   de	   cicatrización,	   y	   mayor	   tiempo	   para	   conseguir	   un	  
adecuado	   acondicionamiento	   de	   los	   tejidos	   blandos	   alrededor	   de	   las	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restauraciones178.	  Pero	  no	  solamente	  son	  ventajas	  para	  los	  profesionales,	  ya	  que	  para	  
los	   pacientes	   también	   suponía	   poder	   restaurar	   su	   función	  masticatoria	   de	  manera	  
inmediata,	  así	  como	  la	  estética,	  evitando	  el	  uso	  de	  prótesis	  removibles	  que	  pudieran	  
interferir	  con	  el	  correcto	  diseño	  de	   la	  prótesis,	  así	  como	  con	   la	  osteointegración	  de	  
los	  implantes179	  
Tras	   la	  aparición	  de	   los	   implantes	  con	  superficies	  de	  sustracción,	  de	   las	  nuevas	  
superficies	   bioactivas,	   y	   de	   un	   mayor	   conocimiento	   de	   la	   cicatrización	   ósea,	  
comenzaron	  a	  publicarse	  trabajos	  en	  los	  que	  se	  realizaban	  procedimientos	  de	  carga	  
inmediata	  en	  distintas	  situaciones:	  restauraciones	  unitarias,	  prótesis	  parciales	  fijas,	  y	  
rehabilitaciones	  en	  desdentados	  completos.	  	  
6.3.1	  	  TASA	  DE	  SUPERVIVENCIA	  DE	  LOS	  IMPLANTES	  
Como	  ya	  hemos	   visto	   en	   la	   introducción	  en	  el	   capitulo	  de	   tasas	   de	   éxito	  de	   la	  
carga	   inmediata,	   en	   casos	   de	   desdentados	   completos,	   la	   rehabilitación	   de	   los	  
pacientes	  mediante	  prótesis	  fija	   implanto	  soportada	  con	  carga	  inmediata	  es	  hoy	  día	  
un	  protocolo	  de	  tratamiento	  rutinario	  en	  las	  consultas,	  gracias	  a	  la	  alta	  tasa	  de	  éxito	  y	  
supervivencia	   que	   hay	   publicada	   sobre	   esta	   modalidad	   de	   tratamiento58,176.	   La	  
estabilización	  de	  todos	  los	  implantes	  mediante	  una	  prótesis	  provisional	  fija	  reduce	  los	  
micro	  movimientos	  que	  pueden	  interferir	  con	  la	  osteointegración	  de	  los	  mismos.	  	  
Por	   otra	   parte,	   en	   los	   pacientes	   parcialmente	   desdentados,	   resulta	   imposible	  
realizar	  una	  estabilización	  y	  una	  distribución	  de	  fuerzas	  como	  la	  que	  se	  consigue	  en	  
los	  pacientes	   totalmente	  desdentados	  al	   realizar	  un	  arco	  completo,	  de	  manera	  que	  
los	   implantes	   colocados	   para	   rehabilitar	   prótesis	   parciales	   fijas,	   van	   a	   ser	   más	  
susceptibles	  a	   tener	  problemas	  al	   soportar	  cargas	   laterales,	   lo	  cual	   será	  un	   factor	  a	  
tener	  en	  cuenta	  en	  el	  diseño	  de	  la	  prótesis	  provisional	  inmediata180.	  
Además,	  se	  ha	  documentado	  que	   las	   localizaciones	  con	  peor	  calidad	  y	  cantidad	  
de	  hueso	  son	  el	  maxilar	  y	  la	  mandíbula	  en	  sectores	  posteriores,	  debido	  sobre	  todo	  a	  
la	   proximidad	   de	   dos	   estructuras	   nobles	   como	   son	   el	   seno	   maxilar	   y	   el	   canal	  
mandibular	  del	  nervio	  dentario	  inferior181,182.	  Estructuras	  anatómicas	  éstas	  que	  van	  a	  
delimitar	   la	  disponibilidad	  ósea	  en	   sentido	   vertical	   para	   la	   selección	  del	   implante	   a	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colocar.	  Esta	  puede	  ser	  una	  explicación	  a	  la	  precaución	  de	  los	  profesionales	  a	  realizar	  
carga	   inmediata	   en	   sectores	   posteriores,	   el	   hecho	   de	   que	   en	  muchas	   ocasiones	   la	  
longitud	  o	  el	  diámetro	  de	   los	   implantes	  que	  se	  colocan	  están	  por	  debajo	  de	   lo	  que	  
clásicamente	   se	   consideraba	   adecuado,	   o	   bien	   la	   colocación	   de	   los	   implantes	   iba	  
simultánea	  a	  alguna	  técnica	  de	  aumento	  óseo.	  	  
El	  resultado	  que	  obtenemos	  en	  nuestro	  estudio	  en	  cuanto	  a	  la	  supervivencia	  de	  
los	  implantes	  colocados	  en	  carga	  convencional,	  es	  similar	  a	  los	  resultados	  que	  existen	  
publicados	   en	   la	   literatura58,71,72,176,	   obteniéndose	   una	   supervivencia	   del	   100%.	   Por	  
otra	   parte,	   cuando	   nos	   referimos	   a	   los	   resultados	   que	   obtenemos	   tras	   un	  
procedimiento	   de	   carga	   inmediata	   en	   este	   estudio,	   vemos	   que	   la	   tasa	   de	  
supervivencia	  al	  año	  disminuye	  a	  un	  77´7%.	  Estos	  resultados	  incluyen	  a	  los	  implantes	  
que	  se	  han	  utilizado	  tanto	  para	  reponer	  dientes	  unitarios	  como	  para	  la	  realización	  de	  
prótesis	   parciales	   fijas	   ferulizadas.	   Si	   realizamos	   un	   análisis	   más	   exhaustivo	   de	   la	  
muestra	  y	  segregamos	  los	  implantes	  unitarios	  de	  los	  que	  se	  han	  ferulizado	  durante	  la	  
rehabilitación	   protésica,	   observamos	   que	   la	   tasa	   de	   supervivencia	   para	   implantes	  
unitarios	  en	  sectores	  posteriores	  es	  del	  50	  %,	  resultado	  este	  distinto	  a	  los	  publicados	  
en	   la	   literatura.	  En	  una	  revisión	  sistemática	  reciente	  publicada	  por	  Benic	  en	  201472,	  
no	   encuentra	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   entre	   los	   dos	   grupos	  
encontrándose	  tasas	  de	  supervivencia	  alrededor	  del	  97%	  para	  ambos.	  
Por	  el	  contrario,	  en	  nuestro	  estudio	  la	  tasa	  de	  supervivencia	  es	  del	  100%	  cuando	  
nos	  referimos	  a	   la	  carga	   inmediata	  de	   implantes	  para	  prótesis	  parciales	  en	  sectores	  
posteriores.	   Resultado	   este	   similar	   a	   otros	   publicados	   con	   anterioridad.	   En	   una	  
revisión	   sistemática	   reciente	  publicada	  en	  2014	  por	  Schrott71,	   refiere	  unas	   tasas	  de	  
supervivencia	   para	   series	   de	   casos	   de	   carga	   inmediata	   no	   controlados	   que	   oscilan	  
entre	   un	   89,8%	   y	   un	   100%,	   teniendo	   una	   media	   del	   97,8%.	   Cuando	   analiza	   los	  
ensayos	   clínicos	   controlados	   y	   aleatorizados	   comparando	   carga	   inmediata	   y	   carga	  
convencional,	   observa	   que	   no	   existen	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	  
entre	   los	   dos	   grupos,	   encontrándose	   porcentajes	   de	   supervivencia	   del	   100%	   y	   del	  
99´3%	  para	  carga	  inmediata	  y	  carga	  convencional	  respectivamente.	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Estudios	  de	  tratamientos	  con	  implantes	  aplicando	  protocolos	  de	  carga	  inmediata	  
de	  otros	  autores	  muestran	  así	  mismo	  escasos	   fracasos	  con	  tasas	  de	  éxito	  similares.	  
Cornelini	  en	  200666refiere	  una	  tasa	  de	  éxito	  de	  los	  implantes	  del	  97,5%	  en	  un	  estudio	  
realizado	  con	  desdentados	  parciales	  con	  40	  implantes	  y	  controlados	  durante	  un	  año.	  
En	  el	  estudio	  de	  Güncü	  de	  2008	  se	  reporta	  un	  fracaso	  en	  un	  grupo	  de	  12	  implantes	  
cargados	   de	   forma	   inmediata,	   en	   restauraciones	   unitarias	   de	   molares	   en	   el	  
seguimiento	  al	  cabo	  de	  un	  año.	  Bischoff	  en	  2004	  en	  su	  estudio	  sobre	  106	  implantes	  
para	   restauraciones	   parciales,	   con	   un	   grupo	   de	   63	   implantes	   en	   18	   pacientes	  
cargados	  de	  forma	  inmediata	  obtiene,	  en	  el	  control	  al	  año,	  una	  tasa	  de	  éxito	  en	  dicho	  
grupo	  del	  98,4%.	  El	   trabajo	  de	  Balshi	  en	  2005	  en	  el	  que	  trata	  a	  51	  pacientes	  en	   los	  
que	  coloca	  344	  implantes	  con	  carga	  inmediata	  arroja	  una	  tasa	  de	  supervivencia	  de	  los	  
implantes	  a	  los	  tres	  meses	  del	  98,5%.	  En	  un	  estudio	  de	  restauraciones	  unitarias	  sobre	  
46	  implantes	  cargados	  de	  forma	  inmediata,	  Schropp	  en	  2005	  refiere	  una	  tasa	  de	  éxito	  
del	   91%	   a	   los	   dos	   años	   de	   seguimiento.	   Ganeles	   en	   2008,	   en	   su	   trabajo,	   con	  
seguimiento	  a	  un	  año,	  de	  383	  implantes	  colocados	  en	  desdentados	  parciales	  con	  un	  
grupo	  realizado	  con	  carga	  inmediata	  de	  197	  implantes	  muestra	  una	  supervivencia	  de	  
implantes	  del	  98%	  frente	  a	  un	  97%	  en	  el	  grupo	  de	  carga	  diferida.	  
Así	  pues,	  en	  nuestro	  estudio	  encontramos	  una	  mayor	  tendencia	  a	  la	  pérdida	  de	  
implantes	  cuando	  comparamos	   la	  carga	   inmediata	  de	  prótesis	  unitarias	  en	  sectores	  
posteriores	   con	   la	   carga	   convencional	   en	   sectores	   posteriores	   del	   maxilar	   y	  
mandíbula,	  así	  como	  cuando	  lo	  comparamos	  con	  la	  carga	  inmediata	  de	  implantes	  que	  
se	  han	  ferulizado	  para	  rehabilitar	  prótesis	  parciales	  fijas	  en	  sectores	  posteriores.	  Sin	  
embargo,	   no	   encontramos	   diferencias	   en	   la	   comparativa	   de	   la	   carga	   inmediata	   de	  
prótesis	   ferulizadas	   en	   sectores	   posteriores	   maxilares	   y	   mandibulares,	   y	   los	  
procedimientos	  de	  carga	  convencional.	  	  
En	  cuanto	  a	  los	  fracasos	  de	  los	  implantes,	  reseñar	  también	  que	  todos	  ocurrieron	  
en	   las	   primeras	   8	   semanas,	   en	   el	   período	   crítico	   en	   el	   que	   se	   está	   produciendo	   el	  
proceso	  de	  osteointegración.	  En	  este	  período	  en	  el	  que	  se	  deben	  controlar	  las	  cargas	  
para	   evitar	   los	   micro	   movimientos	   que	   interfieran	   con	   la	   aposición	   ósea	   en	   el	  
implante,	  y	  favorezcan	  una	  fibrointegración	  de	  tejido	  conectivo.	  Esto	  ocurre	  también	  
en	  la	  mayoría	  de	  los	  estudios	  publicados	  174,183,	  en	  los	  que	  casi	  todos	  los	  fracasos	  son	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tempranos,	  sin	  que	  la	  osteointegración	  todavía	  se	  hubiera	  establecido.	  En	  cambio,	  de	  
los	   implantes	   que	   se	   osteointegraron,	   ninguno	   fracasó	   hasta	   la	   finalización	   del	  
período	  de	  estudio.	  	  
Observamos	   también	   que	   3	   de	   los	   4	   implantes	   se	   perdieron	   en	   la	  mandíbula,	  
estableciendo	  una	  tasa	  de	  fracaso	  del	  12´1%,	  ya	  que	  de	  24	  implantes	  se	  perdieron	  3.	  
Por	  el	  contrario,	  en	  el	  maxilar	  superior	  solamente	  se	  perdió	  1	  ,	  habiéndose	  colocado	  
9	   (tasa	  de	   fracaso	  del	  11´1%).	  Estos	  datos	   son	  difícilmente	  extrapolables,	   ya	  que	  el	  
tamaño	  muestral	  no	  se	  puede	  comparar	  entre	  una	   localización	  y	  otra,	  por	  tanto	  no	  
podemos	  dar	  conclusiones	  en	  cuanto	  a	  si	  la	  localización	  (maxilar	  o	  mandíbula)	  es	  un	  
factor	  que	  influye	  en	  el	  éxito	  en	  los	  procedimientos	  de	  carga	  inmediata.	  En	  la	  última	  
revisión	   sistemática	   de	   carga	   inmediata	   publicada	   en	   el	   año	   2014	   porBenic72,	   el	  
documento	  de	  consenso	  refiere	  que	  en	  el	  maxilar	  superior	  no	  existe	  evidencia	  para	  
realizar	   la	   carga	   inmediata	   de	   implantes	   unitarios	   en	   molares,	   mientras	   que	   en	  
mandíbula	  los	  resultados	  son	  similares	  entre	  carga	  inmediata	  y	  carga	  convencional.	  	  
La	  distribución	  de	   los	   tratamientos	  en	   cuanto	  al	   sexo	  del	  paciente	  al	   que	   se	   le	  
colocan	   era	   homogénea	   y	   estaba	   más	   o	   menos	   bien	   distribuido	   no	   existiendo	  
diferencia	   entre	   número	   de	   hombres	   y	   mujeres.	   Si	   analizamos	   los	   fracasos	   de	  
implantes,	   observamos	   que	   los	   4	   implantes	   se	   perdieron	   en	  mujeres	   y	   ninguno	   en	  
hombres.	   Aunque	   sí	   puedan	   existir	   diferencias	   a	   priori,	   al	   tratarse	   de	   nuevo	   de	   un	  
tamaño	  muestral	  pequeño,	  y	  no	  haber	  podido	  realizar	  estadística	  teniendo	  en	  cuenta	  
esta	  variable,	  consideramos	  este	  resultado	  como	  anecdótico.	  No	  hemos	  encontrado	  
ningún	  estudio	  en	  el	  que	  demuestre	  que	  pertenecer	  a	  un	  sexo	  o	  a	  otro	  sea	  un	  factor	  
de	  riesgo	  a	  tener	  en	  cuenta	  para	  los	  procedimientos	  de	  carga	  inmediata.	  	  
En	   todos	   los	   artículos	   y	   revisiones	   sistemáticasque	   hablan	   sobre	   la	   carga	  
inmediata,	   establecen	   la	   estabilidad	  primaria	   como	  un	   elemento	   fundamental	   para	  
conseguir	  éxito	  en	  el	  tratamiento	  con	  implantes.	  Entre	  los	  factores	  que	  se	  analizan	  y	  
que	  son	  importantes	  para	  conseguir	  estabilidad	  primaria,	  están	   la	  densidad	  ósea,	  el	  
diseño	   macroscópico	   del	   implante,	   y	   las	   dimensiones	   del	   implante,	   sobre	   todo	  
refiriéndose	  a	  longitud.	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En	  cuanto	  a	  la	  densidad	  ósea,	  es	  un	  factor	  que	  clásicamente	  se	  ha	  valorado	  como	  
importante	   en	   la	   fase	   diagnóstica	   de	   la	   implantología,	   y	   de	   manera	   especial	   en	  
aquellos	   casos	   en	   los	   que	   se	   piensa	   aplicar	   un	   protocolo	   de	   carga	   inmediata184,185.	  
Normalmente	  es	  más	  sencillo	  conseguir	  estabilidad	  primaria	  en	  los	  implantes	  que	  se	  
colocan	  en	  huesos	   tipo	   I	  y	   II	   según	   la	  clasificación	  de	  Lekholm	  y	  Zarb186,	  que	  en	   los	  
que	   presentan	  mayor	   cantidad	   de	   esponjosa	   (huesos	   tipo	   III	   y	   IV).	   Varios	   trabajos	  
muestran	  tasas	  de	  fracasos	  más	  altas	  en	  localizaciones	  con	  un	  hueso	  más	  esponjoso,	  
encontrando	  incluso	  el	  35%	  para	  huesos	  tipo	  IV	  frente	  al	  3%	  en	  huesos	  tipo	  I-­‐II.187,188.	  
Si	  además	  vemos	  los	  resultados	  publicados	  en	  dos	  revisiones	  ,	  la	  de	  Esposito	  y	  cols39,	  
y	   la	   de	  Cochran35,	   observamos	  que	   existen	   tasas	   de	   supervivencia	  más	   altas	   en	   los	  
implantes	  colocados	  en	  mandíbula	  que	  en	  maxilar	  superior.	  Si	  analizamos	  este	  factor	  
en	  nuestro	  estudio	  vemos	  que	  los	  4	  implantes	  se	  perdieron	  en	  un	  hueso	  tipo	  II	  según	  
la	  clasificación	  de	  Lekholm	  y	  Zarb.	  Por	  tanto	  en	  este	  caso,	  la	  densidad	  ósea	  no	  juega	  
un	  papel	  decisivo	  en	  la	  supervivencia	  de	  los	  implantes,	  ya	  que	  en	  un	  tipo	  de	  hueso	  a	  
priori	   bueno	   para	   conseguir	   estabilidad,	   fracasan	   4	   implantes.	   Sabemos	   que	   esta	  
clasificación	   es	   puramente	   subjetiva,	   quedando	   a	   criterio	   y	   en	   la	   experiencia	   del	  
operador	  la	  identificación	  del	  tipo	  de	  hueso.	  
Existen	   estudios	   que	   sugieren	   no	   usar	   implantes	   con	   una	   longitud	  menor	   a	   10	  
mm	   para	   llevar	   a	   cabo	   un	   procedimiento	   de	   carga	   inmediata,	   e	   incluso	   otros	   no	  
hacerlo	  con	   implantes	  menores	  a	  14	  mm.	  Los	  resultados	  de	  nuestro	  estudio	   fueron	  
que	  los	  implantes	  que	  fracasan	  son	  dos	  de	  4.25	  x	  11´5	  mm,	  uno	  de	  4.25	  x	  10	  y	  1	  de	  
3´75	   x	   11´5.	   Por	   tanto	   los	   implantes	   que	   se	   colocaron	   tenían	   a	   priori	   una	   longitud	  
adecuada	   para	   poder	   llevar	   a	   cabo	   este	   tipo	   de	   tratamiento.	   Incluso	   se	   colocó	   un	  
implante	  de	  4,25	  x	  8	  mm	  que	  tuvo	  éxito	  durante	  todo	  el	  período	  de	  seguimiento.	  Por	  
tanto,	  aunque	  con	   la	   limitación	  del	   tamaño	  muestral	  del	  estudio,	   la	   longitud	  de	   los	  
implantes	  no	  parece	  tener	  influencia	  sobre	  la	  tasa	  de	  éxito	  de	  los	  procedimientos	  de	  
carga	  inmediata.	  	  
Reseñar	  de	  nuevo	  lo	  ya	  comentado	  en	  la	  discusión	  de	   la	  muestra,	  que	  según	  la	  
revisión	  de	  Esposito	  de	  200739,	  un	  tamaño	  muestral	  más	  pequeño,	  tiene	  siempre	  una	  
tendencia	  a	  mayor	  riesgo	  de	  fallo.	  Por	  tanto,	  ese	  también	  puede	  ser	  un	  motivo	  por	  el	  
que	  se	  presentan	  unos	  resultados	   inferiores	  a	   los	  publicados	  en	   la	   literatura	  con	  un	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tamaño	   muestral	   mayor,	   en	   procedimientos	   de	   carga	   inmediata	   de	   implantes	  
unitarios	  en	  sectores	  posteriores	  maxilares	  y	  mandibulares.	  
6.3.2	  	  CAMBIOS	  EN	  LOS	  NIVELES	  ÓSEOS	  CRESTALES	  
Se	   realizaron	   radiografías	   individualizadas	   en	   el	  momento	  de	   la	   cirugía,	   a	   las	   8	  
semanas,	  a	  los	  6	  meses	  y	  al	  año.	  Se	  tomó	  sobre	  un	  paralelizador	  de	  radiografías	  XCP®	  
ring	   	  una	  huella	  de	  silicona	  sobre	   los	  dientes	  adyacentes	  a	   la	   localización	  a	  tratar,	  y	  
que	  sirvieron	  para	  que	  las	  radiografías	  fuesen	  posicionadas	  en	  todos	  los	  controles	  en	  
la	  misma	  posición.	  Este	  método	  de	  tomar	  las	  radiografías,	  es	  el	  más	  empleado	  en	  los	  
estudios	  publicados	  que	  desean	  medir	   la	   variable	  de	   los	  niveles	  óseos	   crestales.	   Se	  
trata	   de	   una	   radiografía	   que	   da	   una	   información	   en	   dos	   dimensiones,	   donde	   nada	  
más	   que	   se	   pueden	   medir	   los	   cambios	   en	   los	   niveles	   óseos	   crestales	   mesiales	   y	  
distales,	  pero	  no	  aporta	  ninguna	  información	  sobre	  los	  cambios	  que	  se	  producen	  en	  
la	  cresta	  vestibular	  y	  en	  la	  cresta	  lingual.	  Nosotros	  además	  de	  realizar	  las	  radiografías	  
periapicales,	  también	  realizábamos	  controles	  radiográficos	  con	  ortopantomografías.	  	  
Para	   las	   mediciones	   podríamos	   haber	   usado	   en	   lugar	   de	   las	   radiografías	  
periapicales,	   ortopantomografías	   o	   tomografías	   de	   haz	   cónico.	   Las	  
ortopantomografías	   son	  unas	  pruebas	   radiográficas	  que	  presentan	  un	  mayor	  coste,	  
una	  mayor	  dosis	  de	  radiación,	  y	  las	  imágenes	  no	  son	  los	  suficientemente	  claras	  como	  
para	  poder	  medir	  los	  cambios	  a	  nivel	  óseo	  alrededor	  del	  cuello	  del	  implante.	  Por	  otro	  
lado,	  las	  tomografías	  de	  haz	  cónico,	  que	  te	  dan	  una	  imagen	  tridimensional	  y	  que	  nos	  
permitiría	   la	   medición	   del	   nivel	   óseo	   en	   todo	   el	   contorno	   del	   implante,	   no	   es	   la	  
técnica	  de	  elección	  debido	  al	   alto	   coste	  y	  a	   la	   radiación	  mayor	  que	  una	   radiografía	  
periapical.	   Además	   la	   imagen	   que	   se	   obtiene	   no	   es	   óptima	   para	  medir	   los	   niveles	  
óseos,	   ya	   que	   existe	   un	   reflejo	   metálico	   en	   la	   imagen	   que	   corresponden	   con	   los	  
diferentes	   elementos	   de	   la	   restauración	   implanto	   soportada,	   ya	   sea	   el	   propio	  
implante,	  los	  pilares	  o	  las	  propias	  restauraciones.	  
El	  método	   de	  medición	   en	   radiografía	   se	   realizó	   calculando	   la	   distorsión	   de	   la	  
radiografía	   por	   la	   longitud	   del	   implante.	   Posteriormente	   se	   calculaba	   la	   distancia	  
desde	   el	   hombro	   del	   implante	   al	   primer	   contacto	   visible	   hueso-­‐implante.	   Para	   tal	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efecto,	   usábamos	   el	   programa	   tps	   Dig	   versión	   2	   (Rohlf,	   F.	   J.	   2010.	   tpsDig,	   digitize	  
landmarks	   and	   outlines,	   version	   2.05.	   Department	   of	   Ecology	   and	   Evolution,	   State	  
University	  of	  New	  York	  at	  Stony	  Brook).	  	  
Encontramos	  en	  las	  mediciones	  de	  los	  cambios	  de	  los	  niveles	  óseos	  crestales	  que	  
no	   existen	   diferencias	   cuando	   comparamos	   los	   cambios	   que	   se	   producen	   entre	   el	  
grupo	  de	   carga	   inmediata	   y	   el	   grupo	  de	   carga	   convencional.	  No	  existen	  diferencias	  
estadísticamente	  significativas	  entre	  los	  dos	  grupos,	  obteniéndose	  una	  pérdida	  ósea	  
distal	  de	  0´71	  mm	  en	  carga	  inmediata,	  y	  de	  0´60	  mm	  en	  carga	  convencional.	  Mientras	  
que	   en	  mesial	   tenemos	   0´95	  mm	   de	   pérdida	   en	   carga	   inmediata	   frente	   a	   0´60	   en	  
carga	   convencional.	   Si	   observamos	   la	   pérdida	   que	   presenta,	   podría	   ser	   más	   de	   lo	  
publicado	   en	   la	   literatura	   para	   implantes	   “platformswitching”,	   no	   obstante	   no	   se	  
trata	   de	   un	   pérdida	   real	   de	   hueso	   en	   contacto	   con	   el	   implante,	   puesto	   que	   si	  
analizamos	   la	   muestra,	   observamos	   como	   en	   el	   momento	   de	   colocación	   de	   los	  
implantes,	  el	  hombro,	  tanto	  en	  mesial	  como	  en	  distal,	  se	  encuentra	  por	  debajo	  de	  la	  
cresta	  ósea.	  El	  motivo	  por	  el	  que	  ocurría	  esto,	  era	  porque	  debido	  a	  la	  reabsorción	  del	  
proceso	  alveolar	  tras	  una	  extracción	  dentaria,	  la	  reabsorción	  que	  más	  se	  espera	  es	  en	  
la	   cara	   vestibular,	   por	   lo	   que	   para	   dejar	   completamente	   cubierto	   de	   hueso	   el	  
implante	  en	  esa	  posición,	  el	   cirujano	   se	  vio	  obligado	  a	  enterrarlos	  más	  en	  mesial	   y	  
distal.	  	  
La	   cantidad	   de	   hueso	   perdido	   a	   nivel	   de	   la	   cresta,	   en	   el	   resto	   de	   estudios	  
publicados,	   demuestra	   que	   la	   carga	   inmediata	   no	   tiene	   ningún	   efecto	   negativo	  
adicional	  sobre	  el	  hueso	  marginal.	  En	  el	  estudio	  de	  Ganeles45,	  con	  control	  a	  un	  año,	  la	  
pérdida	  ósea	   referida	  es	  de	  0,90	  ±	  0,90	  mm	  frente	  0,63	  ±	  0,95	  mm	  en	  el	  grupo	  de	  
carga	  diferida.	  Güncü	  en	  2008,	  muestra	  una	  pérdida	  ósea	  de	  0´45	  +	  0´39	  para	  carga	  
inmediata	  y	  de	  0´68	  +	  0´3	  para	  convencional	  al	  año.	  En	  otro	  estudio,	  aunque	  a	  tres	  
años,	  Nicolau	  en	  2013,	  refiere	  unas	  pérdida	  óseas	  de	  0.88	  +	  0.81	  mm	  versus	  0.57	  +	  
0.83	  mm,	  para	  carga	   inmediata	  y	  temprana	  respectivamente.	  Meloni	  en	  2012170,	  en	  
su	   estudio	   comparando	   la	   carga	   inmediata	   y	   convencional	   de	   molares	   unitarios	  
mandibulares,	  muestra	  unas	  reabsorciones	  óseas	  crestales	  de	  0´83	  +	  0´16	  y	  de	  0´86	  +	  
016,	  respectivamente.	  Cannizzaro	  en	  200380,	  en	  un	  estudio	  en	  desdentados	  parciales	  
en	   cuyo	   tratamiento	   aplicó	   un	   protocolo	   de	   carga	   inmediata,	   observó	   una	   pérdida	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ósea	  en	  el	  hueso	  crestal	  de	  0,14	  ±	   0,15	  mm	  a	   los	  24	  meses	  de	   su	   colocación,	  muy	  
similar	  a	  la	  encontrada	  en	  el	  grupo	  en	  la	  que	  realizó	  carga	  convencional	  0,12	  ±	  0,08	  
mm.	  Van	   de	  Velde	   201081,	   en	   un	   ensayo	   clínico	   controlado	   y	   aleatorizado	  muestra	  
unas	  reabsorciones	  crestales	  de	  1´95	  +	  0´70	  y	  de	  1´93	  +	  0´40	  para	  el	  grupo	  de	  carga	  
inmediata	  y	  carga	  diferida	  respectivamente.	  Cesaretti	  en	  2015171,	  en	  un	  ensayo	  clínico	  
controlado	  de	  prótesis	  parciales	   fijas	  en	   sectores	  posteriores	   	   comparando	   la	   carga	  
inmediata	  y	  la	  carga	  convencional,	  encuentra	  que	  existe	  una	  pérdida	  ósea	  crestal	  de	  
0´8	  mm	  para	  ambos	  grupos.	  	  
No	   obstante,	   en	   este	   trabajo,	   no	   encontramos	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas	  en	  la	  posición	  del	  hombro	  del	  implante	  respecto	  a	  la	  cresta	  alveolar	  en	  
el	  día	  de	   la	   cirugía	   cuando	  comparamos	  el	   grupo	  de	  carga	   inmediata	  y	  el	   grupo	  de	  
carga	   convencional.	   A	   diferencia	   de	   otros	   estudios,	   Nicolau	   en	   2013174,	   donde	   sí	  
encontraban	   diferencias	   posicionándose	   el	   hombro	   del	   implante	   más	   apical	   a	   la	  
cresta	   ósea	   en	   el	   grupo	   de	   carga	   inmediata.	   Esto	   ocurría	   porque	   el	   método	   de	  
aleatorización	  para	  decidir	  a	  que	  grupo	  pertenecía	  cada	  implante	  se	  realizaba	  antes	  
de	   comenzar	   la	   cirugía,	   con	   lo	   que	   el	   cirujano	   estaba	   condicionado	   a	   la	   hora	   de	  
realizar	   la	   preparación	   del	   lecho	   implantario.	   Con	   objeto	   de	   conseguir	   mayor	  
estabilidad,	  realizaban	  una	  modificación	  de	  la	  preparación	  que	  les	  llevaba	  a	  enterrar	  
más	   el	   implante.	   En	   cambio,	   en	   este	   estudio,	   la	   aleatorización	   se	   realiza	   una	   vez	  
realizado	  el	  lecho	  implantario,	  por	  lo	  que	  nos	  asegurábamos	  que	  la	  forma	  de	  fresar	  el	  
lecho	  no	  iba	  a	  ser	  ninguna	  variable	  de	  confusión	  que	  pudiera	  influir	  en	  los	  resultados	  
obtenidos.	  	  
En	   cambio,	   cuando	   analizamos	   los	   cambios	   que	   se	   producen	   en	   cada	   grupo,	  
vemos	   que	   sí	   existen	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   la	   pérdida	   ósea	  
global,	   en	   la	  pérdida	  ósea	  mesial	   y	  en	   la	  distal.	   Tanto	  en	   carga	   inmediata	   como	  en	  
carga	   convencional,	   vemos	   que	   existen	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	  
cuando	  comparamos	  el	  momento	  de	  la	  cirugía	  con	  los	  6	  meses,	  con	  el	  año,	  y	  cuando	  
comparamos	   las	   8	   semanas	   con	   el	   año.	   Esto	   implica	   una	   pérdida	   más	   acusada	  
durante	  los	  primeros	  meses	  de	  la	  cicatrización,	  acorde	  a	  la	  remodelación	  del	  reborde	  
alveolar	   alrededor	   del	   cuello	   del	   implante.	   Además	   hay	   que	   contar	   con	   que	   gran	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parte	  de	  ese	  hueso	  que	   se	  pierde,	   estaba	  por	  encima	  del	   hombro	  del	   implante.	   La	  
pérdida	  real	  del	  hueso	  en	  contacto	  con	  el	   implante,	   lo	  establecemos	  en	  0´31	  mm	  y	  
0´26	  mm	  en	  distal	  y	  en	  mesial	  de	  carga	  inmediata	  respectivamente,	  así	  como	  0´15	  y	  
0´05	  en	  distal	  y	  mesial	  de	  carga	  convencional	   respectivamente.	  Puesto	  que	  el	   resto	  
de	   hueso	   que	   se	   pierde	   que	   se	   encuentra	   por	   encima	   del	   hombro	   del	   implante	  
podríamos	   catalogarlo	   como	   reabsorción	   normal	   o	   fisiológica.	   Éste	   hueso	   se	   va	   a	  
perder	  en	  los	  primeros	  meses.	  	  
Si	   nos	   fijamos	   en	   estudios	   publicados,	   tanto	   en	   animales	   como	   clínicos,	  
observamos	   que	   la	   pérdida	   ósea	   global	   es	  mayor	   en	   implantes	   platform	   swtiching	  
cuando	   los	   colocamos	   1	   mm	   por	   debajo	   de	   la	   cresta.	   Schwarz	   en	   2015189,	   en	   un	  
estudio	  en	  perros,	  observa	  la	  diferencia	  de	  reabsorción	  ósea	  que	  se	  va	  a	  producir	  en	  
función	  de	  la	  posición	  del	  hombro	  del	  implante	  respecto	  a	  la	  cresta	  alveolar.	  Define	  
tres	   posiciones	   respecto	   a	   la	   cresta,	   que	   son	   supracrestal	   (1	  mm	  por	   encima	   de	   la	  
cresta),	  yuxtacrestal	  (a	  nivel	  de	  la	  cresta)	  y	  subcrestal	  (1	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  cresta).	  
Los	  resultados	  que	  obtiene	  son	  que	  el	  grupo	  que	  mayor	  reabsorción	  va	  a	  sufrir	  es	  el	  
que	  está	  posicionado	  1	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  cresta.	  En	  un	  estudio	  clínico	  publicado	  
por	  Misirlioglu	   en	   2014190,	   observa	   también	   como	   el	   grupo	   en	   el	   que	   posiciona	   el	  
hombro	  del	  implante	  1	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  cresta	  (comparado	  con	  los	  que	  coloca	  a	  
nivel	  de	  la	  cresta)	  va	  a	  presentar	  una	  mayor	  reabsorción	  del	  hueso	  marginal,	  en	  valor	  
neto.	   No	   obstante,	   en	   ninguno	   de	   los	   implantes	   examinados,	   esa	   pérdida	   iba	   a	  
afectar	   a	   la	   superficie	   tratada,	  mientras	   que	   el	   grupo	   que	   se	   colocaron	   a	   nivel	   de	  
hueso,	  aunque	  presentando	  una	  menor	   reabsorción	  ósea	  global,	   la	  pérdida	   si	   iba	  a	  
afectar	  a	  la	  superficie	  tratada	  del	  implante,	  con	  lo	  que	  la	  conclusión	  a	  la	  que	  llegan	  es	  
que	  un	  posicionamiento	  del	  hombro	  del	  implante	  1	  mm	  por	  debajo	  de	  la	  cresta	  podía	  
minimizar	  la	  pérdida	  ósea	  marginal	  alrededor	  de	  la	  superficie	  del	  implante.	  	  
Para	  analizar	  los	  resultados	  de	  la	  variable	  de	  los	  niveles	  óseos	  crestales	  también	  
creemos	  que	  sería	  interesante	  analizar	  el	  tipo	  de	  protocolo	  restaurador	  que	  se	  aplicó	  
para	   la	   realización	   del	   estudio.	   El	   implante	   que	   usamos	   en	   este	   estudio	   fue	   un	  
implante	  BONE	  LEVEL	  con	  un	  diseño	  Platform	  Switching.	  Este	  diseño	  de	  implante	  fue	  
propuesto	  por	  Lazzara	  y	  Porter	  en	  2006191,	  que	  proponían	  que	  cuando	  se	  colocaban	  
implantes	  de	  5	  ó	  6	  mm	  de	  diámetro,	  y	  se	  restauraban	  con	  un	  pilar	  de	  4.1	  mm,	  menor	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reabsorción	   del	   reborde	   marginal	   se	   iba	   a	   producir.	   Este	   hecho	   se	   debía	  
fundamentalmente	  a	  dos	  factores,	  uno,	  que	  se	  creaba	  un	  mayor	  espacio	  en	  anchura	  
para	   la	  posición	  del	   tejido	  blando,	   tanto	  epitelial	   como	  conectivo,	   los	   cuales	   iban	  a	  
cicatrizar	  alrededor	  del	  pilar.	  Y	  el	  segundo	  la	  posición	  del	  microgap	  entre	  el	  pilar	  y	  el	  
implante,	  el	  cual	  se	  alejaba	  de	  la	  cresta	  alveolar	  posicionándolo	  más	  hacia	  el	  centro	  
del	   implante.	   Estos	   dos	   factores	   eran	   los	   responsables	   de	  que	   al	   colocar	   implantes	  
con	   este	   diseño,	   la	   reabsorción	   del	   margen	   óseo	   fuera	   menor.	   Éste	   hallazgo	  
publicado	   por	   Lazzara	   y	   Porter	   fue	   corroborado	   por	   estudios	  
posteriores192,193,194,195,196.	  
Abrahamson	  en	  1997197	  demuestra	  en	  un	  estudio	  en	  perros,	  que	  la	  desconexión	  
del	  pilar	  realizada	  en	  diferentes	  ocasiones	  se	  traduce	  en	  una	  pérdida	  de	  la	  inserción	  
del	  tejido	  blando,	  y	  en	  un	  mayor	  remodelado	  óseo	  alrededor	  del	  cuello	  del	  implante.	  
En	  otro	  experimento	  animal	  en	  el	  año	  2003,	  Abrahamson198	  muestra	  que	  conectar	  un	  
pilar	   en	   la	   colocación	   del	   implante	   y	   sustituyéndolo	   por	   uno	   definitivo	   justo	   en	   el	  
momento	  de	  colocación	  de	   la	  restauración,	  previene	  el	   remodelado	  óseo	  alrededor	  
del	  cuello.	  Becker199	  en	  2012	  realiza	  otro	  estudio	  experimental	  en	  el	  que	  un	  diseño	  a	  
boca	  partida	  en	  perros,	  coloca	  implantes,	  a	  los	  que	  en	  el	  momento	  de	  la	  cirugía	  se	  les	  
coloca	  el	  pilar	  definitivo	  sobre	  el	  que	  se	  les	  va	  realizar	  la	  restauración	  definitiva.	  A	  un	  
grupo,	  durante	  el	  período	  de	  cicatrización	  se	  les	  va	  a	  desconectar	  el	  pilar	  dos	  veces,	  
mientras	  que	  al	  otro	  grupo	  se	   le	  deja	  sin	   levantar	  durante	  el	  estudio.	  Encuentra,	  al	  
igual	  que	  Abrahamson,	  que	  la	  	  repetida	  desconexión	  del	  pilar	  se	  traduce	  en	  pérdida	  
de	   tejido	   blando	   y	   duro	   alrededor	   del	   cuello	   de	   los	   implantes.	   En	   este	   sentido,	  
Degidi200	   en	   2010	   en	   un	   ensayo	   clínico	   donde	   restaura	   a	   un	   grupo	   de	   pacientes	  
colocando	  el	  pilar	  de	  prótesis	  definitivo	  el	  día	  de	  la	  cirugía,	  y	  lo	  compara	  con	  otro	  que	  
lo	   hace	   el	   día	   de	   la	   colocación	   de	   la	   prótesis,	   encuentra	   que	   no	   van	   a	   existir	  
diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   pérdida	   ósea	   vertical	   alrededor	   del	   cuello	   del	   implante,	  
aunque	  sí	  una	  reducción	  en	  sentido	  horizontal.	  	  
Por	   otro	   lado,	   en	   otro	   estudio	   experimental	   en	   perros,	   publicado	   por	   Alves	   y	  
cols201	  en	  2014,	  colocan	  24	  implantes	  Straumann	  Bone	  Level	  NC.	  En	  12	  de	  ellos,	  se	  les	  
coloca	  un	  pilar	  de	  cicatrización	  de	  3,6	  mm	  de	  diámetro	  y	  en	  los	  otros	  12	  se	  les	  coloca	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el	   mismo	   día	   de	   la	   cirugía	   un	   pilar	   multibase	   Narrow	   Crossfit™.	   Una	   vez	  
osteointegrados	  los	  implantes,	  en	  el	  grupo	  test,	  las	  impresiones	  se	  tomaron	  directas	  
al	  pilar	  multibase,	  sobre	  el	  cual	  además	  se	  colocó	  la	  prótesis	  definitiva,	  mientras	  que	  
en	  el	  grupo	  control	  todos	  los	  procedimientos	  se	  realizaron	  desconectando	  el	  pilar	  de	  
cicatrización,	   los	   cuales	   se	   desconectaron	   en	   5	   ocasiones	   (a	   las	   6-­‐8-­‐10-­‐12-­‐14	  
semanas).	   En	   cada	   visita	   se	   registraron	   parámetros	   clínicos	   y	   radiográficos.	   En	   los	  
resultados,	  se	  encuentra	  que	  la	  distancia	  del	  hombro	  del	  implante	  al	  primer	  punto	  de	  
contacto	  hueso-­‐implante	  es	  igual	  para	  los	  dos	  grupos,	  no	  encontrando	  diferencias	  ni	  
en	   bucal	   ni	   en	   lingual.	   Por	   otra	   parte	   si	   encuentra	   diferencias	   en	   el	   tejido	   blando,	  
encontrando	   recesión	  en	  el	  grupo	  en	  el	  que	  se	  desconecta	  el	  pilar	  de	  cicatrización.	  
Estos	  resultados	  tienen	  especial	  importancia	  sobre	  todo	  en	  una	  zona	  estética,	  donde	  
la	   recesión	   de	   ese	   tejido	   blando	   puede	   comprometer	   el	   resultado	   final	   de	   la	  
restauración.	  	  
Así	  si	  observamos	  lo	  encontrado	  en	  la	  literatura202,	  no	  existe	  evidencia	  suficiente	  
para	  establecer	  que	  no	  se	  debe	  conectar/desconectar	  el	  pilar	  durante	  el	  tratamiento.	  
Se	   encuentran	   algunos	   estudios	   experimentales	   y	   apenas	   existen	   estudios	   clínicos,	  
por	   lo	   que	   tenemos	   datos	   insuficientes	   que	   unan	   esa	   acción	   con	   la	   estabilidad	   del	  
hueso	   marginal.	   Si	   nos	   apoyamos	   en	   la	   odontología	   basada	   en	   la	   evidencia,	   los	  
resultados	   derivados	   de	   los	   estudios	   experimentales	   no	   se	   pueden	   aplicar	   en	   la	  
práctica	   clínica,	   aunque	   deben	   servir	   como	   base	   para	   la	   elaboración	   de	   nuevos	  
protocolos	  en	  ensayos	  clínicos.	  
Aplicando	  este	   concepto	  de	   retirada	  del	   pilar,	   nosotros	   en	  nuestro	   estudio,	   en	  
cada	   una	   de	   las	   visitas	   de	   control,	   desconectábamos	   los	   diferentes	   componentes	  
protésicos	  (ya	  fueran	  tornillos	  de	  cicatrización,	  pilares,	  o	  prótesis	  provisionales).	  Esto,	  
según	   algunos	   autores197,198,199,200,	   como	   ya	   hemos	   visto	   antes,	   supone	   romper	   la	  
inserción	  de	  conectivo	  y	  epitelio	  con	  el	  pilar,	  y	  por	  tanto	  puede	  suponer	  una	  mayor	  
pérdida	  ósea	  alrededor	  de	   los	   implantes,	  además	  de	  recesión	  de	  tejido	  blando.	  Por	  
tanto,	   como	   hipótesis,	   quizás	   debimos	   cambiar	   nuestro	   protocolo	   restaurador,	  
intentando	  rehabilitar	  colocando	  directamente	  un	  pilar	  definitivo	  el	  día	  de	  la	  cirugía,	  
de	   manera	   que	   el	   sellado	   biológico	   que	   se	   consigue	   con	   el	   tejido	   blando	   fuera	  
definitivo.	   Esto	  podría	   llevar	  quizás	  a	  una	  menor	  pérdida	  ósea	  marginal	  que	   la	  que	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tenemos	  en	  nuestro	  estudio.	  El	  pilar	  definitivo	  se	  colocó	  a	  los	  6	  meses,	  con	  lo	  cual	  el	  
sellado	  biológico	  permaneció	  intacto	  durante	  los	  segundos	  6	  meses	  del	  estudio.	  Los	  
cambios	  que	  encontramos	  en	   los	  dos	  grupos	  son	  mayores	  en	   los	  primeros	  meses,	  y	  
una	  vez	  que	  ocurre	  ese	  remodelado	  fisiológico	  que	  se	  espera	  tras	  la	  inserción	  de	  un	  
implante,	  los	  niveles	  permanecen	  estables,	  no	  encontrándose	  diferencias	  entre	  los	  6	  
meses	  y	  1	  año	  en	  ninguno	  de	  los	  grupos.	  	  
	  
6.3.3	   	  VALORACIÓN	  DE	  LA	  ESTABILIDAD	  DE	  LOS	   IMPLANTES	  MEDIANTE	  EL	  ANALISIS	  
DE	  FRECUENCIA	  DE	  RESONANCIA	  
Como	   ya	   hemos	   visto	   en	   la	   introducción,	   la	   mayoría	   de	   estudios	   revisados	  
establecen	   que	   la	   estabilidad	   primaria	   de	   un	   implante	   es	   una	   condición	   “sine	   qua	  
non”	  para	  poder	  llevar	  a	  cabo	  con	  éxito	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata8,36,71,72.	  
Por	  tanto	  sería	  fundamental	  disponer	  de	  una	  herramienta	  que	  nos	  pueda	  medir	  
la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   con	   cierto	   criterio	   objetivo.	   Hay	   varios	  métodos	   de	  
medición	  de	  la	  estabilidad	  de	  los	  implantes	  publicados,	  siendo	  hoy	  día	  el	  más	  avalado	  
por	   la	   literatura	   científica	   la	   medición	   del	   análisis	   de	   frecuencia	   de	   resonancia	  
mediante	   el	   sistema	  OSTELL®.	   Éste	   es	   una	   sistema	  de	  medición	  que	  nos	   aporta	   no	  
solamente	  el	  poder	  medir	   la	  estabilidad	  del	   implante	  en	  un	  determinado	  momento,	  
sino	  que	  nos	  permite	  la	  monitorización	  de	  todo	  el	  proceso	  de	  osteointegración.	  Va	  a	  
ser	  en	  muchos	   casos	  una	  herramienta	  objetiva	  que	  nos	   va	  a	   ayudar	  en	   la	   toma	  de	  
decisiones	  del	  devenir	  del	  tratamiento	  implantológico,	  haciendo	  que	  dejemos	  de	  lado	  
otros	  métodos	  subjetivos	  de	  medición	  del	  proceso	  de	  osteointegración,	  tales	  como	  la	  
radiografía	  o	  la	  percusión	  clínica	  de	  los	  implantes	  mediante	  un	  instrumento	  metálico.	  	  
Así	   pues,	   el	   sistema	   de	  medición	   elegido	   para	   nuestro	   estudio,	   fue	   el	   sistema	  
OSTELL®,	  en	  su	  segunda	  generación,	  el	  OSTELL	  MENTOR®.	  	  	  
En	  nuestro	  estudio,	   los	  valores	  ISQ	  se	  midieron	  en	  el	  momento	  de	  la	  cirugía	   ,	  a	  
las	  8	  semanas,	  a	  los	  6	  meses	  y	  al	  año,	  dando	  valores	  medios	  de	  76´73,	  71´09,	  80´45	  y	  
78´91	  respectivamente	  para	  carga	   inmediata,	  y	  de	  75´89,	  74´33,	  78´44	  y	  77´78	  para	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carga	   convencional.	   Observamos	   un	   descenso	   de	   los	   valores	   de	   frecuencia	   de	  
resonancia	  a	  las	  8	  semanas,	  encontrando	  su	  valor	  máximo	  a	  los	  6	  meses.	  Los	  valores	  
obtenidos	  en	  nuestro	  estudio	  son	  mayores	  que	  los	  obtenidos	  en	  otros	  estudios	  como	  
el	   de	  Bischof203	   con	  un	   valor	  medio	   inicial	   de	   ISQ	  de	  57´2	   y	   la	   tesis	  Doctoral204	   del	  
Doctor	   Mariano	   Herrero	   con	   un	   valor	   medio	   inicial	   de	   58´8.	   Esto	   es	   posible	  
probablemente	  al	  diseño	  del	  implante,	  ya	  que	  el	  que	  utilizamos	  en	  nuestro	  estudio	  es	  
un	   implante	   cónico,	   con	   un	   paso	   de	   rosca	   mayor	   que	   los	   otros,	   así	   como	   unas	  
microespiras	  en	  el	   tercio	  coronal,	  que	  vana	  permitir	  que	  exista	  mayor	  anclaje	  en	   la	  
parte	  más	  coronal	  del	  implante.	  En	  nuestro	  estudio	  no	  encontramos	  diferencias	  en	  la	  
estabilidad	  que	  conseguimos	  en	   los	   implantes	  cuando	  comparamos	  arcada	  superior	  
frente	  a	  arcada	  inferior.	  Debido	  al	  tamaño	  muestral	  es	  difícil	  establecer	  una	  relación	  
de	   los	   valores	   de	   frecuencia	   de	   resonancia	   con	   el	   resto	   de	   variables	   que	   se	  
pretendían	  estudiar,	  por	  tanto	  no	  hemos	  podido	  encontrar	  una	  relación	  significativa,	  
ni	  con	  la	   longitud	  de	  los	   implantes,	  ni	  con	  la	   localización,	  ni	  con	  la	  calidad	  y	  tipo	  de	  
hueso.	  	  
Estudios	   anteriores,	   como	   el	   de	   Nedir	   y	   cols205	   en	   2004,	   defienden	   que	   los	  
implantes	  cargados	  de	  manera	   inmediata	  y	  convencional	  con	  valores	   ISQ	   iniciales	  >	  
54	  y	  >	  49	  respectivamente,	  podían	  mantener	  la	  osteointegración	  tras	  un	  periodo	  de	  
carga	  de	  un	  año.	  Por	  tanto	  estos	  autores	  sugerían	  que	  esos	  valores	  podían	  ayudar	  a	  
los	  clínicos	  a	  tomar	  decisiones	  a	   la	  hora	  de	  escoger	  una	  opción	  de	  tratamiento.	  Por	  
ello	  elegimos	  un	  sistema	  de	  medición	  de	  la	  estabilidad	  que	  no	  fuera	  invasivo,	  y	  que	  
además	  nos	  permitiera	  poder	  monitorizar	   todo	  el	  proceso	  de	  osteointegración.	   Los	  
resultados	  que	  obtenemos	  es	   que	  el	   análisis	   de	   frecuencia	  de	   resonancia	  no	  es	   un	  
sistema	  que	  nos	  permita	  discriminar	  que	  implantes	  van	  a	  tener	  éxito	  y	  cuáles	  no,	  en	  
base	  al	  valor	  tomado	  en	  el	  momento	  de	  cirugía.	  Los	  4	  implantes	  que	  se	  cargaron	  de	  
manera	   inmediata	   y	   que	   fracasaron	   durante	   el	   periodo	   de	   osteointegración,	  
presentaban	   unos	   valores	   ISQ	   de	   75,	   77,	   75	   y	   74	   respectivamente.	   Por	   tanto	   eran	  
valores,	   a	   priori,	   que	   indicaban	   un	   valor	   de	   estabilidad	   ideal	   para	   poder	   realizar	   la	  
carga	   inmediata.	  Por	  otra	  parte,	  en	   lo	  que	  sí	   se	  vio	  que	  podía	   ser	  una	  herramienta	  
útil,	   fue	   en	   la	   monitorización	   de	   la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   durante	   la	  
osteointegración,	  puesto	  que	  sí	  observamos	  que	  podía	  ser	  una	  herramienta	  sensible	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a	  la	  hora	  de	  detectar	  descensos	  en	  la	  estabilidad,	  ya	  que	  en	  los	  cuatro	  implantes	  que	  
se	  perdieron,	  los	  valores	  ISQ	  a	  las	  ocho	  semanas	  habían	  descendido	  a	  38,	  33,	  40	  y	  35.	  
Mientras	  que	  en	  los	  implantes	  que	  no	  se	  pierden,	  los	  valores	  que	  se	  obtienen	  indican	  
un	   pequeño	   descenso	   a	   las	   8	   semanas,	   coincidiendo	   con	   el	   proceso	   normal	   de	  
osteointegración	   en	   el	   que	   se	   produce	   un	   descenso	   en	   la	   estabilidad	   del	   implante	  
durante	  el	  período	  de	  tiempo	  que	  se	  pasa	  de	  la	  estabilidad	  primaria	  o	  mecánica	  a	  la	  
secundaria	  o	  biológica	  del	  implante.	  A	  partir	  de	  las	  8	  semanas,	  es	  decir	  a	  los	  6	  meses	  
y	   al	   año,	   los	   valores	   ISQ	   permanecen	   estables,	   indicando	   que	   la	   estabilidad	   de	   los	  
implantes	  y	  por	  tanto	  la	  osteointegración	  permanece	  estable.	  	  
Estos	  resultados	  coinciden	  con	  los	  publicados	  por	  Kim	  y	  cols	  en	  2015,	  donde	  los	  
ISQ	   iniciales	   de	   los	   3	   implantes	   que	   pierden	   eran	   de	   66,	   62´7	   y	   72.	   Además	   3	  
implantes	  con	  ISQ	  de	  51,54	  y	  58	  no	  presentaron	  ningún	  tipo	  de	  complicación	  después	  
de	  un	  periodo	  de	  seguimiento	  de	  un	  año.	   	  Así	  pues	  encontramos	  que	  el	  sistema	  de	  
análisis	  de	   frecuencia	  de	   resonancia,	   tomado	  como	  valor	   individual	  en	  el	  momento	  
de	   colocación	   del	   implante,	   y	   restaurado	   éste	   con	   un	   procedimiento	   de	   carga	  
inmediata,	   es	   un	   sistema	   que	   no	   es	   capaz	   de	   predecir	   el	   éxito	   en	   el	   tratamiento.	  
Varios	  son	  los	  estudios	  que	  siguen	  esta	  línea	  de	  resultados.	  Rodrigo	  y	  cols206	  en	  2010,	  
publican	  un	  estudio	  prospectivo	  en	  el	  que	  sacan	  como	  conclusiones	  que	   los	  valores	  
ISQ	  medidos	  en	  el	  momento	  de	  la	  cirugía	  no	  predice	  el	  riesgo	  de	  fallo	  de	  un	  implante.	  
Esto	  coincide	  también	  con	  los	  resultados	  publicados	  en	  una	  revisión	  sistemática	  por	  
Atieh	  y	  cols207	  en	  2012,	  que	  falla	  en	  establecer	  el	  análisis	  de	  frecuencia	  de	  resonancia	  
en	  un	  sistema	  que	  mida	  de	  manera	  fiable	  la	  estabilidad	  del	  implante	  en	  el	  momento	  
de	  la	  cirugía	  y	  que	  prediga	  el	  riesgo	  de	  fallo	  en	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata	  
para	  molares	  unitarios.	  Esta	  misma	  revisión	  sugiere	  que	  el	  AFR	  es	  una	  herramienta	  
útil	   para	   medir	   la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   en	   el	   momento	   de	   la	   cirugía	   si	   se	  
conjuga	  con	  otros	  parámetros	  clínicos	  como	  la	  evaluación	  radiográfica	  y	  el	  torque	  de	  
inserción.	  	  
Por	  el	  contrario,	  el	  ISQ	  tomado	  en	  el	  momento	  previo	  a	  la	  carga	  si	  puede	  indicar	  
un	   mayor	   riesgo	   de	   fallo.	   Rodrigo	   y	   cols206establecen	   que	   un	   ISQ	   <	   a	   60	   en	   el	  
momento	  de	  colocación	  de	  la	  prótesis	  presenta	  una	  tasa	  de	  fracaso	  del	  19´1	  %	  sobre	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542	   implantes	   colocados.	   El	   AFR	   también	   parece	   tener	   valor	   cuando	   se	   comparan	  
mediciones	  durante	  el	   tiempo	  de	  cicatrización.	  En	  varios	   trabajos208,209	   se	  establece	  
que	  un	  descenso	  de	   los	   valores	  durante	  ese	  período	  de	   tiempo	  nos	  debe	  ayudar	   a	  
tomar	   decisiones	   clínicas,	   como	   por	   ejemplo,	   aumentar	   el	   tiempo	   de	   espera	   para	  
conseguir	   la	   osteointegración.	   Eso	   nos	   ayudará	   a	   poder	   identificar	   qué	   implantes	  
pueden	  fracasar.	  
6.3.4	  	  COMPLICACIONES	  DURANTE	  EL	  TRATAMIENTO	  
Complicaciones	   quirúrgicas:	   Durante	   las	   cirugías,	   uno	   de	   los	   implantes	   en	   el	  
momento	  de	  la	  colocación	  sufrió	  una	  fractura	  en	  el	  transportador,	  se	  quedó	  anclado	  
a	  mitad	  de	  la	  longitud,	  y	  al	  intentar	  meterlo	  con	  tensión	  el	  transportador	  se	  partió.	  La	  
complicación	   se	   solventó	   extrayendo	   el	   implante,	   volviendo	   a	   preparar	   el	   lecho	  
implantario,	   y	   volviendo	   a	   colocar	   el	   mismo	   implante	   con	   mayor	   pasividad.	   Este	  
implante	   fue	   sometido	   a	   carga	   inmediata	   ferulizada	   en	   localizaciones	   46	   y	   47.	   Se	  
prestó	   especial	   atención	   a	   la	   evolución	   de	   dicho	   implante.	   Al	   final	   del	   período	   de	  
seguimiento,	  el	   implante	  permanecía	  en	   función	  con	  una	  pérdida	  ósea	  crestal	   igual	  
que	  la	  media	  obtenida.	  	  
Complicaciones	   protésicas:	   Dos	   restauraciones	   cargadas	   de	   manera	   inmediata	  
presentaron	   movilidad	   a	   las	   6	   semanas.	   En	   la	   exploración	   clínica	   se	   detectó	  
aflojamiento	  del	  pilar	  provisional	  directo	  a	  implante.	  Se	  trataba	  de	  dos	  restauraciones	  
unitarias,	   las	  cuales	   tras	  cerciorarnos	  que	  no	  presentaban	  ningún	   tipo	  de	  problema	  
biológico	   que	   interfiriera	   con	   el	   proceso	   de	   osteointegración,	   fueron	   apretadas	   y	  
mantenidas	   en	   el	   seguimiento	   del	   estudio.	   Se	   prestó	   especial	   atención	   también	   a	  
estos	  implantes	  por	  si	  esta	  complicación	  pudiera	  haber	  influido	  de	  alguna	  manera	  en	  
los	   resultados.	   	   Encontramos	   que	   los	   dos	   implantes	   permanecían	   en	   función	   y	   con	  
una	  pérdida	  ósea	  crestal	  normal.	  	  
Complicaciones	   biológicas:	   a	   excepción	   de	   los	   implantes	   que	   se	   perdieron	  
durante	   el	   período	   de	   osteointegración,	   los	   cuales	   catalogamos	   como	   fracaso	  
prematuro,	   el	   resto	   de	   implantes	   que	   se	   osteointegraron,	   no	   presentaron	   ninguna	  
complicación	  biológica	  tardía,	  ni	  mucositis	  ni	  periimplantitis.	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6.3.5	  	  PROTOLOCO	  RESTAURACIÓN	  PROVISIONAL	  CON	  CONTACTO	  OCLUSAL	  	  
En	   nuestro	   estudio,	   rehabilitamos	   a	   los	   pacientes	   con	   carga	   inmediata	   con	   un	  
contacto	   oclusal	   ligero,	   definiéndose	   éste	   como	   el	   contacto	   dentario	   sobre	   las	  
prótesis	  durante	  un	  apretamiento	  fuerte,	  comprobado	  mediante	  el	  uso	  de	  papel	  de	  
articular	  de	  200	  micras,	  y	  estando	  libres	  de	  contacto	  durante	  un	  apretamiento	  suave	  
comprobado	  mediante	   el	   uso	   de	   papel	   de	   articular	   de	   40	  micras.	   Estos	   ajustes	   se	  
realizaban	   de	   forma	   clínica,	   realizando	   el	   pulido	   de	   las	   zonas	   de	   las	   prótesis	   que	  
necesitaban	  ser	  desvastadas.	  Las	  prótesis	  se	  dejaban	  sin	  contacto	  en	  los	  movimientos	  
excursivos,	   dejándolas	   libres	   de	   contacto	   al	   realizar	   movimientos	   laterales	   y	  
protrusivos.	  
Al	   analizar	   si	   existen	   diferencias	   entre	   realizar	   carga	   inmediata	   o	   restauración	  
inmediata	   (colocación	  de	   la	  prótesis	  provisional	  sin	  contacto	  oclusal	  durante	   la	   fase	  
de	   osteointegración),	   nos	   encontramos	   con	   dos	   ensayos	   clínicos	   controlados	   y	  
aleatorizadosque	  comparan	  un	  diseño	  de	  prótesis	  provisional	  frente	  al	  otro.	  Se	  trata	  
del	  estudio	  de	  Lindeboom210	  de	  2006,	  y	  el	  de	  Degidi211	  de	  2010.	  
El	   estudio	   de	   Lindeboom210comparala	   restauración	   de	   dientes	   perdidos	   en	   el	  
maxilar	   en	   la	   zona	   de	   incisivos,	   caninos	   y	   premolares.	   A	   un	   grupo	   lo	   restaura	   con	  
contacto	   oclusal,	   definiéndolo	   como	   un	   contacto	   normal	   en	   relación	   céntrica	   y	   en	  
movimientos	   laterales,	  y	  al	  grupo	  de	  restauración	   inmediata	   lo	  coloca	  sin	  contactos	  
en	  oclusión	  y	  en	  movimientos	  laterales.	  Los	  resultados	  que	  obtiene	  son	  similares	  en	  
los	   dos	   grupos,	   en	   términos	   de	   supervivencia,	   de	   cambios	   a	   nivel	   óseo	   crestal	  
medidos	   al	   año,	   así	   como	   los	   resultados	   estéticos	   gingivales.	   La	   diferencia	   con	  
nuestro	  estudio	  radica	  sobre	  todo	  en	  la	  localización	  que	  se	  trata,	  que	  en	  la	  nuestra	  es	  
en	  sectores	  posteriores.	  
Por	   otra	   parte,	   tenemos	   el	   estudio	   de	   Degidi211	   de	   2010,	   donde	   incluye	   50	  
pacientes,	   25	   al	   grupo	   test	   y	   25	   al	   grupo	   control,	   a	   los	   que	   se	   les	   colocan	   100	  
implantes	  para	  rehabilitar	  zonas	  desdentadas	  en	  sectores	  posteriores	  mandibulares.	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Un	   grupo	   recibe	   carga	   inmediata,	   es	   decir	   con	   contacto	   oclusal	   tanto	   en	   relación	  
céntrica	  como	  en	  movimientos	  laterales,	  y	  otros	  reciben	  restauraciones	  inmediatas	  a	  
los	  que	  se	  les	  eliminaba	  cualquier	  tipo	  de	  contacto	  en	  oclusión.	  En	  los	  resultados	  se	  
registró	  un	  fracaso	  de	  implante	  en	  cada	  grupo,	  los	  cuales	  ocurrieron	  durante	  la	  fase	  
de	   osteointegración.	   En	   cuanto	   a	   los	   cambios	   en	   el	   hueso	   marginal,	   existe	   una	  
pérdida	  de	  0´987mm	  y	  de	  0´947mm	  en	  el	  grupo	  de	  restauración	  inmediata	  y	  de	  carga	  
inmediata	   respectivamente.	   Por	   lo	   tanto	   no	   encuentran	   diferencias	   significativas	  
entre	  realizar	  prótesis	  parciales	  fijas	  en	  sectores	  posteriores	  mandibulares	  con	  carga	  
inmediata	  o	  restauración	  inmediata.	  	  
Además	  hemos	  encontrado	  un	  estudio	  de	  Degidi212	  de	  2009,	  donde	  realizan	  un	  
análisis	  histológico	  e	  histomorfométrico	  de	  la	  superficie	  de	  contacto	  hueso-­‐implante	  
de	   dos	   implantes	   a	   los	   que	   se	   le	   realizó	   carga	   inmediata	   con	   contacto	   oclusal	   o	  
restauración	   inmediata	   sin	   contacto	   oclusal.	   Los	   implantes	   fueron	   colocados	   en	   un	  
diseño	  de	  boca-­‐partida	   en	   los	  primeros	  molares	  mandibulares	  del	  mismo	  paciente.	  
Tras	   un	   período	   de	   cicatrización	   de	   5	   semanas,	   los	   implantes	   fueron	   extraídos	   con	  
una	   trefina	   de	   5	  mm	   de	   diámetro.	   En	   el	  momento	   de	   la	   extracción,	   los	   implantes	  
presentaban	   ausencia	   de	   movilidad.	   En	   el	   análisis	   histológico	   los	   implantes	  
presentaban	  una	  superficie	  de	  contacto	  hueso-­‐implante	  del	  51´2	  %	  para	  el	  grupo	  con	  
contacto	  y	  del	  55,1	  %	  para	  el	  grupo	  sin	  contacto,	  y	  los	  dos	  estaban	  rodeados	  de	  una	  
capa	  de	  nuevo	  hueso	  lamelar.	  
6.3.6	  	  CONSIDERACIONES	  FINALES	  DE	  NUESTRO	  ESTUDIO	  
A	  modo	  de	   resumen,	   y	  en	  base	  a	   los	  objetivos	  que	  nos	  marcamos	  al	   inicio	  del	  
estudio,	   y	   teniendo	   en	   cuenta	   que	   el	   tamaño	   muestral	   es	   pequeño	   y	   que	   puede	  
influir	   por	   tanto	   en	   los	   resultados	   obtenidos,	   comentamos	   las	   siguientes	  
consideraciones:	  
La	  tasa	  de	  supervivencia	  de	  los	  implantes	  Mozograu	  MG	  InHex®	  colocados	  para	  
rehabilitar	   sectores	   posteriores	   maxilares	   y	   mandibulares	   con	   carga	   inmediata	   es	  
inferior	   a	   la	   que	   obtenemos	   cuando	   realizamos	   carga	   convencional.	   Sin	   embargo,	  
cuando	   segregamos	   los	   resultados	   obtenidos	   en	   los	   implantes	   unitarios,	   de	   los	  
obtenidos	   de	   los	   implantes	   ferulizados,	   obtenemos	   diferencias	   en	   esas	   tasas.	   Los	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implantes	   ferulizados	   con	   carga	   inmediata	   para	   rehabilitar	   sectores	   posteriores	  
maxilares	  y	  mandibulares	  tienen	  una	  tasa	  de	  supervivencia	  del	  100%	  al	  año,	  mientras	  
que	  los	  implantes	  para	  reponer	  dientes	  unitarios	  en	  sectores	  posteriores	  maxilares	  y	  
mandibulares	  tienen	  una	  tasa	  de	  supervivencia	  al	  año	  del	  50%.	  Todos	  los	  fracasos	  se	  
obtienen	  durante	  la	  fase	  de	  osteointegración,	  por	  lo	  que	  es	  importante	  controlar	  los	  
micro	  movimientos	  que	  puedan	  interferir	  con	  la	  aposición	  ósea	  en	  el	  implante.	  De	  ahí	  
la	  importancia	  de	  ferulizar	  implantes	  en	  carga	  inmediata,	  puesto	  que	  esa	  ferulización	  
va	  a	  disminuir	  esos	  micro	  movimientos	  en	  los	  implantes.	  	  
Una	  vez	  que	  ha	  pasado	  el	  período	  crítico	  de	  la	  osteointegración,	  si	  el	  implante	  se	  
ha	  osteointegrado,	   los	  cambios	  que	  se	  van	  a	  producir	  en	   los	  niveles	  óseos	  crestales	  
son	  similares	  con	  independencia	  del	  protocolo	  de	  carga	  establecido.	  
En	   cuanto	   al	   sistema	   de	  medición	   de	   la	   estabilidad	   de	   los	   implantes	   usado	   en	  
este	  estudio	  podemos	  sugerir	  que	  el	  Análisis	  de	  Frecuencia	  de	  Resonancia	  (AFR)	  no	  es	  
un	   sistema	   fiable	   para	   predecir	   el	   éxito	   de	   un	   protocolo	   de	   carga	   inmediata,	   no	  
habiendo	   podido	   establecer	   un	   valor	   mínimo	   de	   ISQ	   que	   nos	   prediga	   el	   éxito	   del	  
tratamiento.	   Por	   otro	   lado,	   en	   los	   implantes	   que	   se	   integran	   los	   valores	   de	  AFR	   se	  
comportan	  de	  una	  manera	  similar	  en	   los	  dos	  grupos.	  Sin	  embargo,	  el	  AFR	  si	  parece	  
ser	   una	   herramienta	   útil	   que	   nos	   permite	   monitorizar	   el	   devenir	   del	   tratamiento	  
implantológico,	   ayudándonos	   a	   identificar	   si	   existe	   algún	   problema	   en	   la	  
osteointegración	   de	   los	   implantes.	   En	   este	   estudio,	   en	   los	   cuatro	   implantes	  
fracasados	   se	   detectó	   un	   descenso	   acusado	   en	   los	   valores	   ISQ.	   Ese	   descenso	   tan	  
acusado	  correspondía	  con	  una	  interrupción	  del	  proceso	  normal	  de	  osteointegración.	  
Por	   tanto	   es	   una	   sistema	   que	   nos	   puede	   permitir	   individualizar	   los	   tiempos	   de	  
osteointegración	  y	  de	  carga	  para	  cada	  implante.	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-­‐ La	  tasa	  de	  supervivencia	  al	  año	  de	  implantes	  Mozograu	  MG	  Inhex®	  cuando	  se	  
cargan	   inmediatamente	   es	   inferior	   a	   aquellos	   que	   se	   cargan	   de	   manera	  
convencional.	  
	  
-­‐ Los	   niveles	   de	   hueso	  marginal	   alrededor	   de	   los	   implantes	   que	   se	   cargan	  de	  
manera	  inmediata	  sufren	  unas	  variaciones	  similares	  a	  aquellos	  que	  se	  cargan	  
de	  manera	  convencional	  al	  año.	  
	  
-­‐ Según	  este	  estudio	  no	  podemos	  establecer	  un	  valor	  mínimo	  de	   ISQ	  que	  nos	  
prediga	  el	  éxito	  de	  un	  procedimiento	  de	  carga	  inmediata.	  	  
	  
-­‐ Posiblemente,	  por	  al	  tamaño	  muestral,	  la	  relación	  entre	  las	  distintas	  variables	  
estudiadas,	  como	  son	  los	  cambios	  en	  los	  niveles	  óseos	  crestales,	  AFR,	  longitud	  
de	  los	  implantes,	  localizaciones	  y	  calidad	  ósea,	  no	  se	  ha	  podido	  establecer.	  	  
	  
-­‐ Con	   las	   limitaciones	  del	   tamaño	  muestral	  de	  este	  estudio,	   se	   sugiere	  que	  el	  
comportamiento	  clínico	  de	  las	  restauraciones	  unitarias	  en	  carga	  inmediata	  en	  
sectores	   posteriores	   es	   peor	   que	   el	   comportamiento	   de	   restauraciones	  
ferulizadas	  sobre	  dos	  implantes.	  
	  
-­‐ Los	  valores	  de	  análisis	  de	  frecuencia	  de	  resonancia	  medidos	  alrededor	  de	  los	  
implantes	   colocados	   en	   este	   estudio	   son	   capaces	   de	   monitorizarnos	   la	  
evolución	  en	  la	  estabilidad	  de	  los	  mismos.	  
	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
8. ANEXOS	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ANEXO	  1:	  Copia	  del	  consentimiento	  informado	  que	  se	  le	  entrega	  al	  paciente	  previo	  a	  
su	  inclusión	  en	  el	  estudio	  
	  
CONSENTIMIENTO	  INFORMADO	  DEL	  PACIENTE	  
Título	  del	  estudio:	  
ESTUDIO	  CONTROLADO	  ALEATORIZADO	  DE	  CARGA	  INMEDIATA	  DE	  IMPLANTES	  MOZOGRAU	  
MG	  INHEX® 	  COLOCADOS	  EN	  SECTORES	  POSTERIORES	  
Finalidad:	  
Se	   le	   solicita	   participar	   en	   una	   evaluación	   clínica	   de	   implantes	   dentales	   posterior	   a	   la	   comercialización	   de	   los	  
mismos.	  Los	  implantes	  dentales	  endoóseos	  son	  productos	  sanitarios	  que	  se	  insertan	  en	  el	  hueso	  de	  la	  mandíbula	  
o	  maxilar	  para	  servir	  de	  apoyo	  a	  prótesis	  dentarias	  a	   fin	  de	  recuperar	   la	   función	  masticatoria	  y	   la	  estética.	  Esta	  
técnica	  tiene	  una	  fase	  quirúrgica,	  una	  fase	  de	  cicatrización	  y	  una	  fase	  de	  rehabilitación	  o	  prostodóntica.	  
La	  finalidad	  de	  este	  estudio	  es	  comprobar	  el	  comportamiento	  clínico	  de	  los	  implantes	  Mozograu	  Mg	  Inhex	  de	  3,75	  
mm,	  4.25	  mm	  y	  5	  mm,	  en	  un	  protocolo	  de	  carga	  inmediata	  de	  los	  implantes	  con	  una	  prótesis	  provisional	  a	  las	  48	  
horas	  	  y	  colocación	  de	  las	  prótesis	  definitiva	  a	  las	  24	  semanas.	  
Todos	  los	  implantes	  llevan	  la	  marca	  CE,	  lo	  que	  significa	  que	  cumplen	  todos	  los	  criterios	  para	  su	  venta	  abierta	  en	  el	  
mercado	  europeo.	  El	  estudio	  analiza	  una	  técnica	  de	  tratamiento	  aceptada.	  
	  
Procedimientos	  y	  duración	  
Se	  llevará	  a	  cabo	  una	  evaluación	  inicial	  para	  evaluar	  si	  su	  situación	  dental	  y	  salud	  general	  se	  ajusta	  a	  los	  criterios	  
clónicos	  de	  participación	  en	  el	  estudio.	  Es	  necesario	  demostrar	  y	  mantener	  un	  elevado	  nivel	  de	  higiene	  oral.	  
Se	  deberá	  determinar	  que	  necesita	  usted	  implantes	  para	  reemplazar	  los	  dientes	  perdidos	  de	  su	  boca.	  
Si	  existe	  alguna	  posibilidad	  de	  que	  pueda	  usted	  estar	  embarazada	  en	  el	  momento	  de	   la	  cirugía	   recomendamos	  
posponer	  el	  tratamiento	  a	  una	  fecha	  posterior.	  
Posteriormente	  se	   le	  colocaran	  de	  2	  a	  4	   implantes	  sobre	  los	  que	  se	  colocará	  una	  prótesis	  provisional	  de	  acrílico	  
antes	  de	  las	  48	  horas	  de	  la	  intervención	  y	  	  una	  prótesis	  definitiva	  de	  metal	  cerámica	  a	  las	  4	  semanas.	  
La	   técnica	  quirúrgica	   implica	   la	  preparación	  de	  un	   lecho	  a	   través	  de	   fresas,	   la	  colocación	  de	   los	   implantes	  en	  el	  
hueso	  alveolar	  y	  la	  instalación	  de	  una	  prótesis	  provisional	  implantosoportada.	  
Todos	   los	   tratamientos	  y	  exploraciones,	   incluidas	   las	   fotografías	  y	   radiografías,	  son	  procedimientos	  habituales	  y	  
aceptados.	  Es	  importante	  que	  acuda	  a	  todas	  sus	  citas:	  cirugía	  de	  colocación	  de	  implantes,	  retirada	  de	  suturas	  a	  las	  
2	   semanas,	   toma	   de	   impresión	   el	  mismo	   día	   de	   la	   cirugía,	   colocación	   de	   la	   prótesis	   provisional2	   días	   después	  
aproximadamente,	  revisión	  a	  las	  8	  semanas,	  colocación	  de	  la	  prótesis	  definitiva	  a	  las	  24	  semanas,	  control	  a	  los	  6	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meses	  y	  al	  año.	   	  No	  es	  obligatorio	  en	  el	  desarrollo	  del	  presente	  estudio	  el	  control	  a	   los	  2	  años,	  aunque	  si	   seria	  
conveniente.	  
Pueden	  ser	  necesarias	  alguna	  visita	  adicional	  si	  surgiera	  algún	  inconveniente	  en	  el	  desarrollo	  del	  tratamiento.	  
Las	  restauraciones	  son	  prótesis	  fijas,	  lo	  que	  significa	  que	  no	  puede	  usted	  quitárselas.	  
Para	   ayudar	   a	   la	   conservación	   a	   largo	   plazo	   el	   implante	   es	   importante	   seguir	   las	   instrucciones	   de	   limpieza	   y	  
medicación,	  y	  aprender	  y	  practicar	  las	  técnicas	  de	  higiene	  oral	  indicadas	  por	  su	  dentista.	  
En	  las	  visitas	  de	  control	  se	  evaluara	  su	  salud	  dental	  y	  se	  comprobarán	  las	  zonas	  de	  los	  implantes.	  Esto	  implica	  la	  
colocación	  de	   sondas	   alrededor	  de	   los	   implantes	  para	   evaluar	   la	   salud	   se	   sus	   encías.	   Se	   le	   realizará,	   preguntas	  
sobre	  el	  tratamiento.	  
Beneficios	  
La	  participación	  en	  este	  estudio	   le	  dará	   la	  oportunidad	  de	  sustituir	   los	  dientes	  que	   le	   faltan	  por	   restauraciones	  
fijas	  soportadas	  por	  implantes.	  Los	  implantes	  dentales	  pueden	  mejorar	  la	  capacidad	  de	  masticación,	  la	  estética	  y	  
recuperar	   la	   sensación	   de	   una	   función	   dental	   natural.	   Podrá	   evitar	   en	   general	   los	   problemas	   asociados	   a	   las	  
prótesis	   removibles,	   como	   la	   mala	   fijación,	   la	   retención	   de	   alimentos	   bajo	   la	   prótesis	   y	   la	   disminución	   de	   la	  
capacidad	  masticatoria.	  
La	   tecnología	   de	   los	   implantes	   esta	   bien	   asentada,	   con	   una	   tasa	   de	   éxito	   superior	   al	   95%.	   Sin	   embargo,	   no	  
podemos	  asegurar,	  garantizar	  o	  prometer	  que	  el	  tratamiento	  propuesto	  vaya	  a	  tener	  éxito	  en	  todos	  los	  pacientes.	  
Incluso	  con	  los	  mejores	  cuidados	  existe	  riesgo	  de	  fracaso	  y	  de	  pérdida	  de	  los	  implantes.	  
	  
Riesgos	  y	  molestias	  
Entre	  los	  riesgos	  y	  molestias	  asociados	  con	  la	  participación	  en	  este	  estudio	  figuran	  los	  siguientes:	  
• Los	   riesgos	   habituales	   asociados	   a	   la	   cirugía	   oral	   y	   de	   colocación	   de	   implantes	   dentales,	   entre	   ellos	  
hemorragia	   y	   hematoma	   tras	   la	   cirugía,	   dolor	   postquirúrgico,	   infección,	   retraso	   en	   la	   cicatrización,	  
problemas	   temporales	  en	  el	  habla,	   fractura	  ósea,	  daños	   temporales	  o	  permanentes	  en	   los	  nervios	  de	  
maxilar	  o	  mandíbula,	  dolor	  crónico,…	  
• El	  embarazo	  durante	  el	  estudio,	  y	  en	  particular	  en	  el	  momento	  de	  la	  cirugía,	  así	  como	  la	  realización	  de	  
radiografías	  durante	  el	  embarazo,	  constituyen	  riesgos	  adicionales.	  
• Fracaso	  o	  fractura	  de	  un	  implante	  o	  de	  la	  restauración	  fijada	  a	  los	  mismos,	  que	  puede	  exigir	  la	  retirada	  
de	   uno	   o	   mas	   	   de	   los	   implantes,	   la	   repetición	   de	   la	   restauración,	   o	   la	   elaboración	   de	   una	   prótesis	  
alternativa	  para	  sustituir	  los	  dientes	  ausentes.	  
	  
Técnicas	  alternativas	  
Entre	  las	  alternativas	  figuran	  las	  prótesis	  convencionales,	  como	  puentes	  o	  prótesis	  parciales	  removibles	  apoyadas	  
en	  los	  dientes	  naturales,	  o	  prótesis	  completas.	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Participación	  y	  abandono	  voluntarios	  
Su	  participación	  en	  esta	  evaluación	  es	  voluntaria,	  por	  lo	  tanto	  usted	  puede	  negarse	  a	  participar.	  Si	  usted	  decide	  
participar,	  puede	  cambiar	  de	  opinión	  en	  cualquier	  momento	  y	  abandonar	  el	  estudio.	  Si	  bien	  dada	  la	  complejidad	  
de	  este	  tipo	  de	  trabajos	  le	  pedimos	  valore	  detenidamente	  está	  opción	  en	  el	  caso	  de	  que	  se	  la	  plantee.	  
	  
Confidencialidad	  
Los	  datos	  recogidos	  durante	  esta	  evaluación	  se	  mantendrán	  confidenciales	  salvo	  que	  la	  legislación	  exija	  otra	  cosa.	  
No	  será	  usted	  identificado	  personalmente	  en	  ninguna	  publicación	  o	  informe	  derivado	  de	  este	  estudio.	  
	  
Obligaciones	  y	  beneficios	  económicos	  
Correrán	   a	   su	   cargo	   los	   gastos	   de	   la	   cirugía	   de	   colocación	   de	   implantes,	   la	   prótesis	   definitiva	   y	   las	   visitas	   de	  
seguimiento	  para	  evaluación	  de	  la	  higiene	  y	  salud	  de	  los	  tejidos	  enmarcadas	  en	  el	  procedimiento	  de	  tratamiento	  
habitual	   para	  pacientes	  dentales,	   si	   bien	   se	   acordará	   con	  usted	  una	  bonificación	  económica	   con	   respecto	   a	  un	  
tratamiento	  privado	  habitual	  por	  su	  colaboración	  en	  el	  estudio.	  Esta	  bonificación	  implica	  un	  descuento	  del	  40%	  en	  
la	  cirugía	  de	  colocación	  de	  los	  implantes	  y	  en	  las	  vistas	  de	  control	  a	  los	  6	  meses,	  al	  año	  y	  a	  los	  dos	  años.	  
ESTUDIO	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  DE	  IMPLANTES	  MOZOGRAU	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Para	  ser	  firmado	  por	  todas	  las	  mujeres	  de	  cualquier	  edad	  que	  deseen	  participar	  en	  el	  estudio	  
¿Esta	  usted	  embarazada?	  	  	  	  	  	  	  	  	  SI	  	  /	  	  NO	  
En	  caso	  afirmativo	  es	  recomendable	  aplazar	  el	  tratamiento	  hasta	  el	  nacimiento	  de	  su	  hijo,	  debido	  a	  los	  posibles	  
riesgos	  para	  el	   feto	  de	  este	  tratamiento,	  o	  cualquier	  otro	  tratamiento	   invasivo	  no	  necesario	  o	  no	  urgente,	  y	  del	  
uso	  de	  radiografías.	  
Declaración:	  
Entiendo	  los	  riesgos	  para	  el	  feto	  si	  decido	  participar	  en	  el	  estudio,	  soy	  consciente	  de	  ellos	  y	  firmo	  esta	  cláusula	  
Si	  quedara	  embarazada	  durante	  el	  estudio,	  me	  comprometo	  a	  informar	  de	  ello	  	  
Firma	  _____________________________	  	  Fecha	  	  ___________________	  
Investigador	  _______________________	  	  Fecha	  	  ___________________	  
	  
Firma	  del	  consentimiento	  informado	  
Confirmo	  que	  he	   leído	   y	   comprendido	   la	   información	   suministrada	   sobre	  el	   tratamiento	   y	   el	   estudio	  en	  el	   que	  
deseo	  participar.	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Con	  la	  firma	  de	  este	  documento	  manifiesto	  haber	  tenido	  la	  oportunidad	  de	  plantear	  preguntas	  sobre	  el	  estudio	  y	  
cualquier	  procedimiento	  relacionado	  con	  el	  mismo.	  
He	  hablado	  con	  el	   investigador	  o	   investigadores	  y	  han	  contestado	  a	  mi	  entera	  satisfacción	  todas	  mis	  preguntas	  
relativas	  a	  este	  estudio.	  
Manifiesto	   mi	   consentimiento	   a	   participar	   en	   este	   estudio	   y	   podré	   retirar	   dicho	   consentimiento	   en	   cualquier	  
momento.	  
Autorizo	  al	  investigador	  y	  su	  grupo	  de	  colaboradores	  a	  emplear	  los	  datos,	  incluidas	  las	  fotografías	  de	  mis	  dientes	  y	  
encías,	  para	  publicaciones	  y	  presentaciones,	  siempre	  que	  no	  se	  me	  pueda	  identificar.	  
Firma	  del	  paciente	  _________________________	  Fecha	  ______________	  
Nombre	  en	  letra	  de	  imprenta	  ____________________________________	  
	  
Firma	  del	  investigador______________________	  Fecha	  ______________	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ANEXO	  2:	  CONTRATO	  DE	  COLABORACIÓN	  CON	  LA	  FUNDACIÓN	  DE	  INVESTIGACIÓN	  DE	  
LA	  UNIVERSIDAD	  DE	  SEVILLA.	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ANEXO	  3:	  INFORME	  APROBACIÓN	  COMITÉ	  DE	  ÉTICA	  
 
	  	  
	  
9. DIFUSIÓN	  DE	  LA	  	  	  	  
INVESTIGACIÓN	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